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I. 

Ans  der  chirargischen  Klinik  in  Bern.  (Director :  Prof.  Dr.  Th.  Kocher.) 

Experimenteller  Beitrag 
zur  Frage  der  circalären  Arteriennaht. 

Von 
Hans  Ambergy 

ABsiBteozarat  der  Klinik. 

Der  Gefässapparat  hat  in  der  praktischen  Chirurgie  von  jeher 
eine  wichtige  RoUe  gespielt,  tritt  doch  bei  jeder  Gewebstrennung  aus 
den  eröffneten  Gefässen  eine  Blutung  zu  Tage,  welche  in  vielen  Fäl- 
len das  sofortige  Eingreifen  des  Chirurgen  nöthig  macht.  Während- 
dem die  Alten  gezwungen  waren,  mit  glühenden  Messern  zu  operiren 
nnd  die  Amputationsstümpfe  in  siedendes  Pech  zu  tauchen,  besitzen 
wir  in  der  Unterbindung  der  Gefässe,  die  uns  Ambroise  Parä, 
der  Schöpfer  der  neueren  Chirurgie  gelehrt  hat  (1552),  die  vorzüg- 
lichste Blutstillungsmethode.  Jedoch  erst  in  den  letzten  Jahren  sind 
bei  Verletzungen  grösserer  Gefässe  auch  conservative  Verfahren 
eingeführt  worden,  welche  Dank  der  antiseptischen  und  aseptischen 
Wundbehandlung  von  Erfolg  begleitet  waren. 

Die  Idee  der  Gefässnaht  ist  freilich  nicht  neu.  Schon  vor 
dem  Jahre  1759  hat  Lambert,  der  Chirurg  von  New-Castle,  eine 
seitliche  Naht  beim  Pferde  angeblich  mit  Erfolg  ausgeführt,  dann 
im  Jahre  1759  ein  englischer  Arzt,  Hallowel,  an  der  Arteria 
brachialis  des  Menschen.  Aber  die  negativen  Resultate  von  Ass- 
mann (1772)  beherrschten  auf  mehr  als  ein  Jahrhundert  hinaus  die 
Ansichten  aller  Chirurgen.  Im  Jahre  18S9  hat  dann  Jassinowsky 
seitliche  Arterienwunden  unter  Erhaltung  des  Lumens  genäht,  nach- 
dem Gluck  schon  im  Jahre  1882  mit  Hülfe  einer  Prothese  an  einer 
grösseren  Hundearterie  einen  positiven  Erfolg  verzeichnen  konnte. 
Die  seitliche  Venennaht  hatte  um  diese  Zeit  in  der  Chirurgie  das 
Bürgerrecht  bereits  erworben  (Czerny,  Schede). 
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Handelt  es  sich  um  Verletzungen,  wobei  mehr  als  ein  Drittheil, 
eventuell  der  ganze  Umfang  einer  Arterie  durchtrennt  ist,  so  führt 
die  einfach^  circuläre  Naht  der  Wunde,  welche  bei  den  Venen  noch 
ausreicht,  wegen  der  sich  einstellenden  Gefässverengerung  und  Strom- 
veriangsamung  in  der  Regel  zu  obturirender  Thrombose.  Die  folgen- 
den Experimente  sind  nun  nach  Anfertigung  verschiedener  Modelle 
und  Versuchen  an  herausgeschnittenen  Arterien  angestellt  worden,  um 
unter  Zuhülfenahme  eines  kleinen  Kunstgriffes  vollkommen  durchtrennte 
Arterien  mit  einfacher  Naht  zur  Vereinigung  zu  bringen.  Die  andern 
bisher  angegebenen  Verfahren,  die  Invagination  nach  Murphj 
und  die  Verwendung  von  Prothesen  werden  bei  der  Besprechung 
der  Versuchsresultate  Baücksichtigung  finden. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr. 
Th.  Kocher,  bin  ich  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der  Arbeit 
sehr  zum  Danke  verpflichtet;  ebenso  Herrn  Professor  Dr.  Schwendi- 
mann  und  Herrn  Dr.  Lauper,  IL  Assistenzarzt  der  chirurgischen 
Khnik,  für  die  gütige  Assistenz,  sowie  Herrn  Professor  Dr.  Howald 
für  die  Revision  der  Präparate. 

Erstes  Experiment. 

20«  März  1902.  Pferd,  einige  20  Jahre  alt  and  etwas  herunter- 
gekommen  (Schlachtthier).  Dasselbe  wird  in  der  Operationshalle  des 
Thierspitals  ao  die  Operationswand  festgebanden  und  letztere  um  eine  hori- 
zontale Achse  so  gedreht,  dass  das  Thier  wie  auf  einen  Tisch  zu  liegen 
kommt.  Keine  Narkose.  Desinfection  mit  Seife  und  Lyaoform.  Die 
rechte  Carotis  communis  wird  in  sehr  zuvorkommender  Weise  von 
Herrn  Prof.  Schwendimann  freigelegt  und  auf  10—15  cm  hervor- 
gezogen. Sie  scheint  einen  Durchmesser  von  gut  einem  Centimeter  zu 
besitzen.  Ich  schneide  nun  die  Gefässscheide  in  der  Mitte  circulftr  ein 
und  präparire  sie  ca.  daumenbreit  zurück.  Zur  provisorischen  Blutstillung 
werden  oben  und  unten  zwei  gewöhnliche,  ziemlich  hart  schliessende 
Schieber,  deren  Branchen  mit  Oazestreifen  umwickelt  sind,  angelegt  und 
das  Gefiss  zwischen  denselben  quer  durchschnitten.  Dann  wird  das 
periphere  Stück  mit  der  Scheere  an  zwei  gegenttberliegenden  Stellen  in 
der  Längsrichtung  des  GeflUtses  auf  3— 4  mm  gespalten,  ebenso  das  cen- 
trale an  symmetrischer  Stelle,  ein  entsprechend  breiter  Saum  der  Gefäss- 
wand  um  90^  nach  aussen  umgekrempt  und  die  Gefässstücke  einander 
genähert.  Es  kommen  so  zwei  circuläre  IntimastreifeD  von  ca.  3  mm 
Breite  aufeinander  au  liegen  und  die  definitive  Vereinigung  geschieht 
durch  die  Naht.  Das  Vorgehen  ist  analog  demjenigen  beim  Aneinander- 
setzen  von  eisernen  Röhren,  wobei  am  umgekrempten  Rande  der  Röhre, 
der  sogenannten  Flansche,  die  Dichtung  vorgenommen  wird.  Im  vor- 
liegenden Falle  werden  am  vorderen  Umfange  des  Gefässes  mit  ziemlich 
grober  Nadel  und  dickem  Seidenfaden  4 — 5  Knopfnähte  angelegt,  ebenso 
am   hinteren  Gefässumfange,    nachdem    die  zur   temporären   Bintstillang 
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dienenden  Schieber  um  180<>  gedreht  worden  waren.  Dabei  kann  con- 
staürt  werden,  dasa  die  Seidenfaden  im  Lumen  des  Oefäsaes  anf  1 — 2  mm 
frei  liegen.  Die  Stelle,  wo  die  früher  angelegten  Längsschnitte  der  beiden 
Gefitoaatflcke  aneinander  za  liegen  kommen,  klafft  etwas  und  wird  auf 
beiden  Seiten  mit  einigen  mehr  oberflächlich  geführten  und  qaer  zur 
Längsachse  gestellten  Knopfnähten  geschlossen.  Bei  der  Lockerung  des 
peripheren  Schiebers  spritzt  das  Blut  in  einem  gut  1  mm  dicken  Strahle 
an  beiden  obenerwähnten  Stellen  hervor.  Nach  Schlnss  des  Schiebers 
werden  neue  Verstärknngsknopfnähte  angelegt.  Das  gleiche  Spiel  wieder- 
holt sich  noch  einmal,  einige  Nähte  gerathen  in  der  Hitze  des  Oefechts 
ziemlich  tief  in's  Lumen  des  OeflKsses  hinein,  denn  das  Pferd  ist  mittler- 
weile unruhig  geworden  und  hat  die  fixirenden  Riemen  am  Kopfe  stark 
gelockert.  Schliesslich  gelingt  es  jedoch,  die  Blutung  aus  den  Stich- 
canälen  durch  leichte  Compression  nach  einigen  Minuten  zu  stillen.  Das 
Caliber  des  GeflUses  an  der  Nahtstelle  ist  kaum  merklich  verringert, 
der  Puls  auch  im  peripheren  Theile  deutlich  sichtbar.  Wegen  zu  grobem 
Nähmaterial  wird  die  Gefässscheide  über  der  Nahtstelle  nicht  vereinigt. 
Leichte,  mehr  parenchymatöse  Blutung  aus  der  Tiefe  der  Wunde.  Es 
werden  keine  Gewisse  ligirt  Spülung  mit  Lysoform,  ein  Lysoformtampon 
wird  locker  anf  die  Nahtstelle  gelegt,  die  Haut  darüber  fortlaufend  mit 
Seide  vereinigt  und  die  Hautnaht  mit  Airolpaste  bedeckt 

Die  Maxillaris  externa  der  entsprechenden  Seite  pnlsirt,  wie  sofort 
controllirt  wird,  ganz  gut,  jedoch  nicht  so  kräftig  wie  links.  Das  Pferd 
wird  auf  die  Beine  gebracht  und  dann  verkehrt  in  den  Stall  gestellt, 
d.  h.  zur  Vermeidung  von  Traumen  durch  Reiben,  Stossen  n.  s.  w.  mit 
dem  Kopfe  gegen  den  Gang  zu  an  einer  Kette  angebunden.  Das  Thier 
ist  ganz  munter  und  frisst  sofort  das  vorgelegte  Fotter.  Aus  dem  un- 
tersten Wnndwinkel  sickert  ganz  wenig  Blut  durch. 

Zur  Operation  hatte  ich  mich  aus  äusseren  Gründen  nicht  vorbereiten 
können  und  musste  daher  mit  dem  gerade  vorhandenen  groben  thierärzt- 
lichen  Nähmateriale  vorlieb  nehmen. 

Befund  am  Abend  des  gleichen  Tages:  Blutung  ganz  zum  Stehen 
gekommen, Operationsstelle  leicht  aufgetrieben.  Puls  in  derMaxillaris  externa 
eher  kräftiger  als  mittags,  jedoch  noch  nicht  so  stark  wie  links.  Puls- 
zahl 69,  Temperatur  38,1  o.     (Normal  beim  Pferde  37,5—38,50.) 

21.  März  1902.  Puls  72,  Temperatur  38,1  o,  Status  der  Operations- 
Btelle  unverändert  Das  Thier  frisst  gut,  wird  jedoch,  da  es  sich  wegen 
starker  Lahmheit  kaum  auf  den  Beinen  halten  kann,  am  Abend  an  einem 
Gurte  am  den  Leib  in  Suspension  gehalten. 

22.  März  1902.  Temperatur  38,2  o.  Das  Pferd  soll  geschlachtet 
werden  (48  Stunden  nach  der  Operation).  Das  Thier  filllt  bei  der  Ab- 
nahme der  Suspension  zu  Boden  und  zwar  gerade  auf  die  rechte  Seite 
(Operationsstelle!)  und  ist  nicht  mehr  zum  Aufstehen  zu  bewegen.  Aber 
auch  in  dieser  Lage  ist  der  Puls  der  Maxillaris  externa  dext  ganz  kräftig 
zu  fühlen.  Mit  einiger  Mühe  wird  das  Pferd  anf  einem  Wagen  in's  Schlacht- 
haus gebracht  Aussehen  der  Wunde  trotz  einigen  unvermeidlichen 
Traumen  nicht  verändert. 

Herausschneiden  des  Gef^ses  post  mortem.  Crnor  und  wenig  flüs- 
siges Blut  in  dessen  Umgebung.    Zwei  Stunden  später  wird  das  Gefäss 
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in  der  LängsrichtUDg  aufgeschDitteD.  Lumen  an  der  Nahtstelle  kanm 
merklich  verengert.  Fäden  im  Lumen  gröBStentheils  gut  erkennbar,  von 
einem  feinkörnigen,  graurothen  Belage  bedeckt.  Im  Lumen  liegt  distal 
von  der  Stelle  der  Vereinigung  ein  mehrere  Centimeter  langes^  2 — 3  mm 
dickes  Blutgerinnsel,  unter  dem  Wasserstrahl  frei  beweglich  und  nur  an 
der  Nahtstelle  der  Gefasswand  adhärent.  Am  Orte,  wo  die  zur  tempo- 
rären Blutstillung  verwendeten  Schieber  angelegt  worden  waren,  sind 
proximal  zwei  tiefe,  durch  Intima  und  Media  gehende  quere  Einrisse  zn 
erkennen,  leicht  blutig  suffundirt,  Intima  der  Umgebung  sonst  unverändert ; 
distal  mehrere  ebensolche,  dicht  nebeneinander  liegende  Läsionen,  Oefftss- 
wand  an  dieser  Stelle  leicht  aneurysmatisch  ausgebuchtet;  Gefkssintima 
sonst  unverändert. 

Nach  dem  Befunde  von  Prof.  Schwendimann  war  der  Puls  in 
der  Maxillaris  ext.  d.  gegentiber  dem  linksseitigen  Anfangs  schwächer  und 
leicht  verspätet,  später  jedoch  von  gleicher  Fflllung  und  kaum  mehr  ein 
Phasenunterschied  zu  constatiren. 


Zweites  Experiment. 

30.  April  1902.  Aelteres  Pferd,  noch  ordentlich  kräftig.  Operations- 
tisch und  Vorbereitung  wie  im  ersten  Falle.  Tiefe  Chloroformnarkose. 
Freilegung  der  Carotis  communis  dextra  durch  Herrn  Professor 
Schwendimann.  Zur  temporären  Blutstillung  werden  gewöhnliche, 
nicht  zu  hart  schliessende  Kocher'sche  Schieber  benutzt,  deren  Branchen 
mit  Gummidrains  armirt  sind.  Anlegung  derselben  in  einer  Distanz  von 
ca.  10  cm.  Zurückpräparirung  der  Gefössscheide.  Quere  Durchtrennung 
des  Gefässes.  3  mm  lange  Einschnitte  wie  oben.  Vereinigung  der  6e- 
fässenden  mit  feiner  Seide  und  feiner  Darmnadel  unter  successiver  Flanschen- 
bildung durch  fortlaufende  Naht  und  zwar  so,  dass  der  Faden  nach 
etwa  drei  Stichen  geknotet  wird.  Zur  besseren  Adaptation  werden  noch 
einige  oberflächlich  geführte  Knopfnähte  angelegt,  die  Gefässscheide 
wird  zur  Bedeckung  der  Nahtstelle  herangezogen  und  durch  fortlau- 
fende Naht  vereinigt.  Entfernung  der  Schieber  und  Reposition  des  6e- 
fässes.  Die  ganze  geringe  Blutung  aus  den  Stichcanälen  steht  nach  kurz- 
dauernder manueller  Compression.  Das  Caliber  des  Gefässes  ist,  soweit 
man  beurtheilen  kann,  nicht  verringert.  Pulsation  peripher  deutlich  zu 
fflhlen.  Während  der  temporären  Blutstillung  ist  in  der  Maxillaris  ext.  d» 
kein  Puls  zu  constatiren,  Gefäss  wenig  gefüllt  —  GrUndliche  Aussptl- 
lung  der  Operationswunde  mit  Lysoform  und  Sublimat,  denn  es  war  aus 
äusseren  Gründen  nicht  sehr  aseptisch  vorgegangen  worden.  Keine  Ge- 
fässunterbindungen.     Hautnaht.     Airolpaste. 

Maxillaris  ext.  d.  nach  der  Operation  gut  gefüllt.  Puls  schwach  fühl- 
bar, in  der  linken  Maxillaris  ext.  kaum  stärker  (Chloroformwirkung). 

Das  Pferd  wird,  wie  oben  beschrieben,  im  Stalle  angebunden.  Zwei 
Stunden  nachher:  Pferd  ganz  munter,  hatte  gefressen.  Puls  in  beiden 
Maxillares  schwach,  aus  dem  unteren  Wnndwinkel  war  ganz  wenig  Blut 
durchgesickert,  unterer  Theil  der  Operationswunde  etwas  vorgetrieben, 
fluctuirend  (Hämatom). 

1.  Mai  1902.    Pferd  munter.     Abendtemperatur  39,3  o. 
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2.  Mai  1902.  Daa  Pferd  frisst  hente  nicht ,  Temperatur  40,2  O; 
68  Palse;  Antipyrin  per  os. 

3.  Mai  1902.    Temperatur  40,1 0;  56  Pulse,  das  Pferd  frisst  wieder. 

4.  Mai  1902.     Temperatur  40,2  O;  46  Pulse. 

5.  Mai  1902.  Temperatur  39,3 O;  40  Pulse.  Von  Prof.  Schwendi- 
mann  war  die  Hautnaht  eröffnet  und  das  inficirte  Hämatom  (dünnfltts- 
siger  Eiter)  abgelassen  worden.  Drain.  Airolpaste.  Puls  in  der  Mazil- 
laris  ext.  d.  deutlich  fühlbar,  kaum  schwächer  als  links;  Pferd  munter. 

6.  Mai  1902.    Temperatur  39,1»;  42  Pulse. 

8.  Mai  1902.     Temperatur  39,1  <>. 

9.  Mai  1902.  Temperatur  38,0 o  (normal);  42  Pulse.  Die  Wunde 
ist  seit  der  Drainirung  täglich  mit  Lysoform  ausgespfllt  worden.  Pferd 
immer  ganz  munter. 

10.  Mai  1902.  Temperatur  38,2  O;  56  Pulse.  Vergangene  Nacht 
hat  das  Pferd  eine  Nachblutung  erlitten,  die  nach  der  Menge  des  am 
Boden  befindlichen  Blutes  ziemlich  bedeutend  gewesen  sein  soll.  Am 
Morgen  steht  die  Blutung  spontan.  Unterer  Wundwinkel  geöffnet  (man 
hatte  gestern  die  Hautnaht  entfernen  wollen,  die  Wundränder  zeigten  sich 
jedoch  nngenfigend  verklebt),  mit  blutigen  Krusten  bedeckt,  ebenso  die 
nächste  Umgebung.  In  der  Tiefe  der  Wunde  etwas  flflssiges  Blut,  mit 
Eiterfloeken  untermischt  Momentan  keine  Blutung.  Puls  in  beiden 
Maxillares  ext  deutlich  fbhibar,  rechts  etwas  schwächer  als  links.  Pferd 
sonst  in  gutem  Zustande.  Da  ich  keine  zweite  Nachblutung  riskiren  will, 
wird  das  Pferd  sofort  in's  Schlachthaus  geftthrt  und  getödtet 

Befund:  Entzflndliche  Schwarten  und  derb  infiltrirtes  Gewebe  in  der 
Umgebung  der  Operationsstelle.  Die  zuerst  für  die  Carotis  gehaltene  und 
in  einer  Länge  von  ca.  15  cm  herauspräparirte  Venajugularis  ist  an 
ihrem  distalen  Ende  bedeutend  erweitert  (Umfang  fiber  die  Intima  gemessen 
4,2  em,  proximal  3,0  cm).  Ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  der  Nahtstelle 
an  der  Carotis  ist  das  Lumen  (Umfang  2,6  cm)  in  einer  Ausdehnung  von 
ca.  7  cm  von  einem  grauröthlichen,  papierdttnnen  Thrombus  allseitig  aus- 
gekleidet, welcher  sich  leicht  mit  der  Pincette  abziehen  lässt.  Intima 
sonst  unverändert    Starke  Periphlebitis. 

Die  Carotis  communis  d.  ist  in  entztlndllch  infiltrirtes  Gewebe 
eingebettet,  ausgenommen  eine  kurze  Strecke  an  Stelle  der  Naht,  welche 
frei  mit  der  Abscesshöhle  communicirt  und  eitrig  belegt  ist.  Nach  Heraus- 
nahme des  Qefässes  zeigt  sich  das  Lumen  unter  gelindem  Wasserstrahle 
frei  durchgängig,  Nahtstelle  sufficient.  Geftowand  der  Länge  nach  auf- 
geschnitten, Lumen  nicht  verengert,  d.  h.  der  Umfang  am  proximalen 
Ende  der  herausgeschnittenen,  ca.  18  cm  langen  Arterie  beträgt  20  mm, 
am  distalen  18  mm  und  unmittelbar  proximal  und  distal  neben  der 
Nahtstelle  17  und  18  mm.  Intima  an  der  Nahtstelle  von  einem  papier- 
dflnnen,  hellrothen  Thrombus  bedeckt,  welcher  proximal  und  distal  un- 
gefähr 1  cm  über  die  Stelle  der  Vereinigung  hinausgeht.  Die  Organisirung 
dieses  Thrombus  wttrde  nur  eine  minimale  Verengerung  zur  Folge  gehabt 
haben.  Im  Lumen  keine  Fäden  sichtbar.  Auf  dem  Schnitt  geht  die  6e- 
fässwand  an  dieser  Stelle  geradlinig  weiter  und  die  gebildete  Flansche, 
welcher  ein  Fadenknäuel  aufsitzt,  ist  schön  rechtwinklig  abgebogen.  Als 
Erklftmng  der  Nachblutung  findet  sich  dicht  neben   der  Naht,  in   der 
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proximalen  Eeke  der  Flansche  ein  querer,  leicht  verklebter,  2 — 3  mm 
langer  Riss,  der  die  ganze  Gefteswand  durchsetzt,  von  anebenen  Rändern 
eingefasst  ist  and  in  sita  direct  nach  der  Abscesshöhle  zu  gerichtet  war. 
Mit  feiner  Sonde  kann  man  nirgends  an  der  Nahtstelle  durchstossen.  An 
den  queren,  von  den  Schiebern  herrührenden  Einrissen,  die  meist  durch 
Intima  und  Media  durchgehen,  keine  Thrombenbildung  bemerkbar,  ttbrige 
Gefässintima  anverändert. 


Drittes  Experiment. 

16.  Mai  1902.  Chirurgische  Klinik.  Mittelgrosser  Hand,  Gewicht 
22  kg.  Von  Herrn  Dr.  de  Quervain  schon  zu  einem  Versuche  (Thyre- 
oidea sin.  entfernt)  benutzt  und  freundlichst  zur  Verfflgung  gestellt.  Tem- 
peratur vor  der  Operation  38,6  o. 

Narkose  mit  Chloroform  eingeleitet  und  mit  Aether  weitergefillhrt. 
Dampfasepsis,  Sublimatseide.  Desinfection  mit  Seife,  Aether,  Alkohol 
und  Sublimat 

Langer  Schnitt  durch  die  Bauchdeeken  etwas  links  von  der  Mittel- 
linie. Die  Därme  werden  herausgezogen  und  mit  feuchten  Gazen  bedeckt. 
Freilegung  der  Bauch aorta.  Um  das  Gefllss  besser  hervorziehen  zu 
können,  werden  zwei  Arteriae  lumbales  unterbunden.  Temporäre  Blut- 
stillung mit  Schiebern,  Branchen  mit  Drainröhren  überzogen.  Durch* 
schneidung  der  Aorta  ca.  4  Querfinger  über  der  Theilungsstelle  in  die 
Iliacae.  Seitliche  Einschnitte,  Flanschenbildung  mit  fortlaufender  Naht, 
Faden  dreimal  abgeknüpft.  Die  Operation  ist  sehr  mühsam,  da  ich  nur 
über  einen  Assistenten  verfDgen  kann;  die  Geflssstümpfe  retrahiren  sich 
stark,  die  Schieber  gleiten  öfter  ab  und  müssen  unter  starkem  Blutverluste 
wieder  angelegt  werden.  Nach  Vollendung  der  Naht  und  Entfernung 
der  Schieber  nochmals  Blutung  an  einer  Stelle.  Anlegung  einer  Enopf- 
naht.  Stillung  der  Stichcanalblutung  durch  leichte  Compression.  Die 
Gefässscheide  kann  nicht  besonders  genäht  werden,  da  sie  nicht  zurück* 
präparirt  worden  war.  Auch  das  Peritoneum  wird  über  der  Nahtstelle 
nicht  vereinigt.  Aorta  peripher  gut  pulsirend,  Lumen  am  Orte  der  Wieder- 
vereinigung nur  wenig  verengert.  Reposition  der  Därme.  Schluss  der 
Bauchwunde  durch  Etagennähte.    Steriler  Verband. 

Temperatur  Abends  38,4^    Der  Hand  liegt  still,  trinkt  jedoch  Milch. 

17.  Mai  1902.  Temperatur  38,6 o.  Der  Hund  frisst  begierig.  Puls 
in  den  Arteriae  femorales  deutlich  fühlbar.  Untere  Extremitäten  warm. 
Bauch  nicht  empfindlich. 

18.  Mai  1902.  Abends  37,90.  Der  Hund  ist  munter,  frisst,  läuft  umher. 

19.  Mai  1902.  Morgens  Exitus.  An  der  Bauchwunde  nichts  Be- 
sonderes zu  bemerken.  Im  Abdomen  massenhaft  flüssiges  und  theilweise 
geronnenes  Blut.  Die  Därme  sind  noch  warm  anzufühlen,  zeigen  fibri- 
nöse Verklebnngen.  Aorta  von  Blutgerinseln  umgeben,  in  denselben 
wird  ein  bei  der  Operation  zurückgelassener  Tupfer  aufgefunden.  Her- 
auspräparirung  und  Eröffnung  des  Gefleses.  Die  Stelle  der  Naht  ist  von 
einem  graurothen  Thrombus  bedeckt,  der  proximal  und  distal  ca.  1  cm 
über  die  Stelle  der  Vereinigung  hinausgreift,  an  einer  Stelle  bis  gegen 
3  mm  dick  ist  und  circulär  herumgeht.    Als  freies  Lumen  bleibt  ein  leicht 
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gewandener  Canal  von  3 — 5  mm  DnrchmesBer  flbrig.  Nach  rorne  rechts 
(gegen  die  Vena  cava  zu)  gelangt  man  mit  einer  feinen  Sonde  durch 
einen  ca.  2  mm  breiten,  queren  Spalt  der  Nahtstelle  in  die  stark  blutig 
infiltrirte  Umgebung  der  Aorta.  Hier  hatte  die  tOdtliche  Nachblutung  statt- 
gefunden. Proximal  und  distal  Ton  der  Nahtstelle  sieht  man  yerschiedene 
quere  Einrisse  durch  Intima  und  Media ,  zum  Theil  von  flachen,  grau- 
rotben  Thromben  bedeckt.  Im  Lumen  liegt  proximal  und  distal  ein  hell- 
rothesy  wurmförmiges ,  c«.  2  mm  dickes,  3,0  und  1,5  cm  langes  Blutge- 
rinnsel jflngerra  Datums,  das  unter  dem  Wasserstrahle  frei  flottirt  und 
am  Thrombus  der  Nahtstelle  beiderseits  adhärirt  Der  Umfang  des  G«- 
iasses  1  cm  proximal  von  der  Nahtstelle  betrftgt  18  mm.  Die  Steile 
der  Vereinigung  befindet  sich  gerade  mitten  zwischen  der  Theilung  in 
die  lüaeae  und  dem  Abgange  der  Renales. 

Viertes  Experiment 

21.  Mai  1902.  Mittelgrosser  Hund,  Gewicht  21  kg.  Von  Herrn 
Dr.  de  Quervain  zur  Verfflgung  gestellt.  Morphiuminjection  von  ca. 
0,02  vor  der  Operation.  Chloroform-Aethernarkose,  Dampfasepsis,  Sub- 
limatseide. 

Entfernung  der  Thyreoidea  sin.  für  Herrn  Dr.  de  Quervain.  Frei- 
legnng  der  Carotis  communis  sin.,  welche  etwa  das  Caliber  einer 
Art  radialis  beim  Manne  besitzt  Die  Gefässscheide  wird  auf  ca.  3  mm 
zorflckpräparirt  Schieber  mit  Gnmmidrains.  Durchschneidnng  des  Gewisses. 
Längsschnitte  von  ca.  2  mm.  Fortlaufende  Naht  unter  Flanschenbiidung 
wie  im  vorhergehenden  Falle.  Zwei  Verstärkungsnähte.  Darttber  Naht 
der  Gefässscheide.  Das  Gefäss  pulsirt  peripher  sehr  gut,  erscheint  an 
der  Nahtstelle  leicht  verengert     Fortlaufende  Hautnaht.    Steriler  Verband. 

Abends  38,4^.  Der  Hund  ftngt  nach  zwei  Tagen  zu  fressen  an 
und  ist  ganz  munter.  Die  Temperatur  schwankt  während  den  8  Tagen 
nach  der  Operation  zwischen  38,2  und  38,5^. 

Nach  31  Tagen  (21.  Juni  1902)  wird  in  Aethernarkose  das  genähte 
Gefäss  unter  Schonung  des  dicht  anliegenden  Vagus  entfernt  Die  Naht- 
stelle zeigt  sich  mit  der  Umgebung  verwachsen,  keine  Zeichen  von  Blu- 
tung. In  situ  ist  proximal  der  Puls  fühlbar,  peripher  nicht  Proximal 
von  der  Naht  ist  im  Lumen  ein  2,5  cm  und  peripher  ein  2  cm  langer, 
vollkommen  obturirender  und  mit  der  Intima  verklebter  Thrombus 
zu  eonstatiren.  An  den  Enden  des  herausgeschnittenen  Gefässstflckes 
misst  der  Umfang  proximal  7  mm^  distal  6  mm.  Seidenfaden  ziemlich  un- 
verändert. 

Fünftes  Experiment 

31.  Mai  1902.  Grösserer  H  u  n  d.  Gewicht  37  kg.  Morphiuminjec- 
tion von  ca.  0,04.  Chloroform  -  Aethernarkose.  Dampfasepsis.  Subli- 
matseide. 

Freilegung  der  Carotis  communis  sin.  und  der  Vena  juga- 
laris  interna  sin.  jeweilen  unter  Freipräparirung  der  Gefässscheide. 
Schieber  mit  Gummidrains  zur  Blutstillung.  Beide  Gewisse  werden  un- 
gefähr in  der  Höhe  der  Schilddrüse  durchschnitten,  das  periphere  Stück 
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der  Arterie  und  das  centrale  der  Vene  unterbunden  und  nun  das  centrale 
Ende  der  Arterie  in  das  periphere  der  Vene  nach  dem  Verfahren  von 
Murphy  invaginirt.  An  drei  Stellen  des  Arterienumfanges,  ca.  4  mm 
vom  Rande  entfernt,  wird  die  Nadel  in  der  Längsrichtung  des  GefUsses 
eingestochen  und  sofort  wieder  herausgeführt,  wobei  womöglich  nur  Adven- 
titia  und  Media  gefasst  werden.  Das  andere  Fadenende  wird  ebenfalls  mit 
einer  Nadel  armirt,  beide  Nadeln  werden  nun  in  das  Lumen  der  Vene 
eingeführt  und  ca.  5  mm  vom  GeHUsrand  entfernt  dicht  nebeneinander 
von  innen  nach  aussen  durchgestossen ;  dann  wird  durch  Anziehen  der 
drei  Fadenpaare  die  Arterie  in  die  Vene  hinein  invaginirt  und  jedes  Faden- 
paar auf  der  Vene  geknotet  Das  freie  Ende  der  Vene  wird  mit  8 
Knopfn&hten  auf  der  Arterie  fixirt.  Die  gefällte  Vene  besitzt  ein  Lumen, 
das  gerade  um  etwas  grösser  ist  als  der  Durchmesser  der  Carotis,  die 
Invagination  lässt  sich  daher  relativ  leicht  ausführen.  Nach  dem  ersten 
Abnehmen  der  Schieber  tritt  eine  starke  Blutung  aus  der  Vene  ein,  wahr- 
scheinlich war  in  der  Nähe  der  Vereinigungsstelle  ein  Seitenast  abgerissen 
worden.  Die  zur  Blutstillung  angelegte  seitliche  Naht  verengert  das  Ca- 
über  der  Vene  ziemlich  stark,  sodass  es  hier  kleiner  wird  als  das  der 
Carotis  proximal  von  der  Invaginationsstelle.  Der  arterielle  Puls  ist  jedoch 
in  der  Vene  deutlich  zu  fühlen,  zwar  schwächer  als  in  der  Carotis ;  das 
Venenrohr  wird  passiv  ziemlich  gedehnt  und  beschreibt  einen  Bogen, 
welcher  bei  jedem  Pulsschlag  sich  etwas  verschiebt 

Spülung,  Naht  der  Hautwunde,  Nahtstelle  mit  Collodium  bestrichen, 
steriler  Verband. 

üeber  den  pathologisch-anatomischen  Befund  siehe  unten. 

Sechstes  Experiment 

In  der  gleichenSitzung  am  nämlichen  Thiere  ausgeführt  Frei- 
legung der  Art  femoralis  sin.  unterhalb  des  Ligam.  Pouparti.  Zu- 
rückpräparirung  der  Gefässscheide,  Dnrchschneidung  des  Geflsses.  Fort- 
laufende Naht  unter  Flanschenbildung.  Eine  accessorische  Enopfnaht 
an  blutender  Stelle.  Gefkssscheide  fortlaufend  vereinigt  Pulsation  peri- 
pher gut  Die  bedeckenden  Fascien  werden  besonders  genäht,  dann 
Hantnaht,  welche  mit  Collodium  bestrichen  wird.  Ein  Verband  wird, 
weil  zu  unbequem,  nicht  angelegt. 

Abends  3S,4^«  Beide  Operationsstellen  etwas  vorgetrieben  und  sub- 
cutanes Emphysem  nachweisbar,  besonders  in  der  Leistenbeuge.  Puls 
der  Femoralis  peripher  von  der  Nahtstelle  deutlich  fühlbar.  Der  Hund 
frisst  nicht,  ist  durch  die  lange  Narkose  (ca  3  Stunden)  etwas  mitgenommen. 

Die  Temperatur  wurde  leider  an  den  zwei  folgenden  Tagen  nicht 
gemessen.     Der  Hund  frisst  am  1.  Juni  1902  wieder. 

3.  Juni  1902.    Temperatur  38,5o. 

4.  Juni  1902.  Hund  herumlaufend,  keine  Zeichen  von  Hemiplegie. 
Puls  in  der  Femoralis  deutlich  fühlbar,  Extremität  warm,  kein  Oedem 
nachzuweisen.  An  der  Operationsstelle  noch  subcutanes  Emphysem 
vorhanden. 

5.  Juni  1902.     Temperatur  38,5^.     Nichts  Besonderes. 

6.  Juni  1902.     Temperatur  38,Oo. 
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7.  Jani  1902.  Exitas  letalis.  Haatnaht  in  der  Leistengegend 
etwas  mit  Blat  beschmiert.  Nach  Eröffnung  derselben  zeigen  sich  die 
Gewebe  durch  mächtige  geronnene  Blutklnmpen  auseinandergedrängt.  Die 
beranspräparirte  und  aufgeschnittene  Art.  femoralis  ist  an  der  Nahtstelle 
nicht  verengert,  die  Seidenfäden  schimmern  unter  einem  feinen ;  weiss- 
glänzenden  Häutchen  durch.  Mit  feiner  Sonde  gelangt  man  an  einer 
Stelle  der  Naht  durch  die  Geftsswand  in  das  umgebende^  blutig  infil- 
trirte  Gewebe.  Naht  sonst  sufficient;  ca.  1,5  cm  proximal  davon  findet 
sich  eine  quere,  mit  rothem  Belage  ausgekleidete  Schieberfurche,  von 
hier  zieht  sich  eine  2  mm  breite,  papierdttnne,  wandständige  Auflagerung 
bis  in  die  Nähe  der  Nahtstelle.  Gefässintima  im  IJebrigen  unverändert. 
Umfang  des  Gefässes  in  der  Nähe  der  Nahtstelle  12  mm. 

Die  Operationswunde  am  Halse  (s.  V.  Experiment)  ist  mit  trockenen, 
nicht  blaügen  Borken  bedeckt.  Nach  Durchschneidung  der  Hautnähte 
kommen  zahlreiche  rothe  und  schwarze  Blutklnmpen  und  ältere  Thromben- 
massen zum  Vorschein.  Die  Orientirung  in  dem  stark  blatig  infiltrirten 
Gewebe  ist  sehr  schwierig,  sodass  nach  Herausnahme  des  Präparates  sich 
nur  ein  12  mm  langee  Stück  der  Carotis  an  der  Invaginationsstelle  ab- 
gesebnitten  erweist  An  demselben  sind  noch  die  8  Enopfnähte  und  zwei 
invaginirende  Nähte  sichtbar,  die  Vene  ist  ringsum  (wohl  bei  der  Heraus- 
nahme) abgerissen.  Der  Umfang  des  Arterienstflckes  beträgt  über  die 
Intima  15  mm,  zeigt  keine  thrombotischen  Auflagerangen  und  die  Enopf- 
nähte haben  die  Intima  nicht  mit  gefasst. 

Siebentes  Experiment. 

4.  Juni  1902.  Grosser  Hund.  Gewicht  50,5  kg.  Morphiuminjection 
von  ca.  0,05.     Chloroform -Aethernarkose.     Dampfasepsis.     Sublimatseide. 

Freilegung  der  Carotis  communis  dext.  Schieber  mit  Gummi- 
drains. Zurflckpräparirung  der  Gef&ssscheide ,  quere  Durchtrennung  der 
Arterie*  Seitliche  Einschnitte,  Flanschenbildung  und  Naht  mit  einem  ein- 
zigen Faden,  der  zweimal  geknotet  wird.  Eine  Unterstützungsnaht  an 
Mutender  Stelle.  Geringe  Compression  zur  Stillung  der  Stichcanalblutang. 
Arterie  peripher  gut  pulsirend,  fast  nicht  verengert.  Vereinigung  der 
Gefässscheide  mit  fortlaufender  Naht.  Naht  der  oberflächlichen  Fascien 
und  dann  der  Haut.     Collodium.     Steriler  Verband. 

5.  Juni  1902.    Temperatur  38,2o.    Hund  munter,  frisst. 

6.  Juni  1902.     Temperatur  38,4o. 

8.  Juni  1902.  Temperatur  38,3 ^  Oedematöse  Schwellung  des  Eopfes, 
nach  Lockerung  des  Verbandes  rasch  zurückgehend.     Hund  ganz  munter. 

.  Am  25.  Juni  1902,  21  Tage  nach  der  Operation,  wird  das 
Geflss  in  Narkose  freigelegt.  Die  Nahtstelle  ist  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen, keine  Zeichen  von  Blutung.  Proximal  Carotis  gut  pulsirend, 
peripher  ein  derber  Strang  zu  fflhlen,  bei  dessen  Durchschneidung  eine 
starke  arterielle  Blutung  eintritt  (Collateralkreislauf !).  Die  aufgeschnit- 
tene Arterie  zeigt  distal  von  der  Nahtstelle  einen  3  cm  langen  obturiren- 
den  Thrombus,  welcher  grösstentheils  mit  der  Intima  verwachsen  ist. 
Proximal  liegt  ein  ebenso  langer,  freibeweglicher  Thrombus,  der  das 
Lumen  fast  ganz  ausfüllt     Die  Seidenfäden   der  Naht  sind  unter  einer 
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zarten  Auflagerang  sichtbar ;  Intima  an  dieser  Stelle  in  einer  Länge  von 
ca.  2  cm  sonst  ohne  thrombotische  Auflagerang.  Das  ca.  7  cm  lange 
herausgeschnittene  Gefftasstflck  misst  proximal  15  mm,  distal  12  mm  und 
gerade  neben  der  Nahtstelle  15  mm  im  Umfange. 


Kritik  der  Versuchsreihe. 

Die  angeführten  Experimente  haben  keine  idealen  Besultate  erzielt. 
Was  man  bei  der  Gefässnaht  anstrebt,  ist  die  Erhaltung  des  Gefäss- 
lumens  mit  ungestörter  Blutcirkulation  und  ohne  Schaden  für  den  6e- 
sammtorganismus  durch  Infection,  Blutung,  Embolie  u.  s.  w.  Es 
kommen  dabei  verschiedene  Factoren  in  Betracht 

Eine  Arteriennaht,  besonders  nach  vollständiger  Gefässtrennung^, 
ist  ein  operativer  Eingriff,  der  wegen  den  besonderen  Versuchsbeding- 
ungen und  der  Kleinheit  des  Objectes  besonders  geeignetes  Nähmaterial» 
zureichende  Assistenz  und  eine  gewisse  technische  Fertigkeit  voraus- 
setzt, welche  man  sich  erst  mit  Zeit  und  Gelegenheit  aneignen  kann. 
Der  Umstand,  dass  in  den  Arterien  ein  so  hoher  Blutdruck  herrscht^ 
stellt  an  die  Sicherheit  und  Festigkeit  der  Naht  sehr  grosse  Anforderungen. 

Dann  darf  man  sich  absolut  keine  Verstösse  gegen  die  Regeln 
der  Antisepsis  resp.  Asepsis  zu  schulden  kommen  lassen,  weil 
sonst  die  unbedingt  erforderliche  Prima  intentio  nicht  erreicht  wird. 
In  den  gelegentlich  sich  bildenden  Hämatomen  und  blutig  durch- 
tränkten Geweben  finden  die  eingeführten  Bakterien  einen  sehr  geeig- 
neten Nährboden  und  das  Vordringen  derselben  in  die  leicht  zugängliche 
Blutbahn  kann  septische  Thrombose  und  Allgemeininfection  zur  Folge 
haben.  Auch  bei  einfacher  Ligatur  riskirt  man  in  solchen  Verhält- 
nissen Sepsis  und  Nachblutung. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  femer  das  Caliber  und  die  Wand - 
dicke  der  Gefässe. 

Bei  den  Experimenten  I,  II  und  VI  ist  das  Lumen  ganz,  beim 
Experiment  III  theilweise  offen  geblieben.  In  den  drei  letzt  erwähnten 
Fällen  ist  Nachblutung  erfolgt.  Experiment  V  kommt  vorläufig  nicht 
in  Betracht.  Obturirende  Thrombose  trat  im  IV.  und  VII.  Experiment 
ein.  Es  steht  dies  in  engem  Zusammenhang  mit  dem  Caliber  der  be- 
treffenden Arterien.  Sinkt  dasselbe  unter  ein  gewisses  Maass  herab, 
so  kann  auch  eine  leichte  Lumenverengerung  und  die  durch  die  Naht 
bedingte  Schädigung  des  Endothels  zu  Thrombose  führen.  Bei  den 
angeführten  Versuchen  ist  die  Grenze  ungefähr  bei  15  mm  gelegen; 
der  Umfang  der  Arterie  wurde  jeweilen  am  aufgeschnittenen  und  flach 
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aus^breiteten   Gefasse  über  die  Intima  gemessen.    Intra  vitam  ist 
natürlich  das  Lumen  noch  etwas  weiter. 

Auch  die  Dicke  der  Gefässwand  ist  nicht  ohne  Bedeutung.  Die 
Hunde  besitzen  beim  gleichen  Caliber  der  Gefässe  eine  geringere  Wand- 
dicke als  die  Pferde;  das  Lumen  wird  daher  bei  ersteren  leichter  zu- 
sammenklappen und  thrombosiren  und  die  Naht  kann  nicht  so  ver- 
läfislich  angelegt  werden.  Beim  Menschen  ist  die  Gefässwand  ent- 
schieden dicker  als  beim  Hunde,  was  schon  Jassinowsky')  gefunden 
hat,  nach  welchem  Autor  die  Gefässe  des  Kalbes  und  des  Menschen 
sich  ziemlich  gleich  verhalten  sollen. 

Für  die  Prognosestellung  ist  demnach  besonders  der  Ver- 
schluss des  Gefässes  durch  Thrombose  und  die  Nachblutung 
maassgebend. 

Der  erste  Umstand  ist  jedoch  viel  weniger  gefährlich,  als  man 
im  ersten  Augenblick  glauben  möchte.  Eine  local  bleibende  und  all- 
mählich  sich  einstellende  Thrombose  ist  sogar  als  günstiger  Vor- 
gang zu  betrachten,  denn  währenddem  der  endartmitische  Process  das 
GeßLsB  verschliesst,  stellt  sich  collaterale  Cirkulation  ein  und  die  Ge- 
fahr einer  Nekrose  ist  vermieden.  Sogar  eine  Aorta  thoracica  kann^ 
auf  diese  Weise  durch  Collateralen  ersetzt  werden. 

Vielleicht  ist  auch  noch  die  Möglichkeit  zu  berücksichtigen,  dass 
der  Organismus  bei  genügend  ausgebildetem  CoUateralkreislaufe  gar 
keine  Anstrengungen  macht,  etwa  durch  vermehrte  Stromgeschwindig- 
keit eine  durch  die  Naht  verengte  Stelle  offen  zu  behalten,  sondern 
bequemer  durch  Erweiterung  der  Collateralbahnen  die  Ernährung  des 
anämisch  gewordenen  Gebietes  besorgt  Beim  Hunde  reicht  eine 
Carotis  communis  zur  Ernährung  des  Kopfes  vollständig  aus.  Bei 
Gefässgebieten  mit  ungenügenden  Collateralen  oder  den  Endarterien 
wird  sich  die  Sache  wohl  anders  verhalten.  Damit  würde  überein- 
stimmen, dass  bei  den  Experimenten  III  und  VII  bei  fast  gleichem 
Caliber  des  Gefässes  (18  und  15  mm)  im  ersten  Falle  (Aorta  abdom.) 
nur  partielle,  im  zweiten  Falle  (Carotis  com.)  obturirende  Thrombose 
emgetreten  war.  Freilich  ist  die  Beobachtungszeit  verschieden  lang, 
die  Technik  war  im  ersten  Falle  jedoch  bedeutend  schwieriger. 

Bleibt  überhaupt  das  Lumen  einer  circulär  genähten  Arterie  auf 
die'Dauer  offen?  Tritt  eine  „Canalisirung''  des  Thrombus  ein  (Salvia)? 

Die  Hauptgefahr  bei  der  Gefässnaht  ist  in  der  Blutung  gelegen, 
welche  bei  dem  hohen  arteriellen  Drucke  auch  bei  minimaler  Lücke 
in  der  Gefässwand  erfolgen  und  rasch  tödtlich  enden  kann,  wie  das 


1)  Jassinowsky,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1691. 
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im  III.  und  VI.  Experimente  der  Fall  gewesen  ist.  Beim  II.  Experi- 
mente hat  eine  unter  anderen  Umständen  vermeidbare  Infection  die 
Veranlassung  zur  Nachblutung  gegeben.  Die  Arrosionsöffnung  lag- 
dicht neben  der  Naht,  letztere  selber  war,  wie  auch  im  I.  Experi- 
mente, sufficient;  zu  verwundern  ist,  dass  das  Gefäss  10  Tage  lang: 
dem  umspülenden  Eiter  widerstanden  hat  In  den  andern  Fällen  ist 
die  Nachblutung  an  der  Stelle  der  Naht  selber  erfolgt,  und  zwar  höchst 
wahrscheinlich  in  Folge  Durchschneidens  der  Fäden,  was  bei  der  Dünn- 
heit der  Hundearterien  leicht  möglich  ist  Zu  beachten  ist  die  dem 
Exitus  jeweilen  vorausgehende  Temperatursenkung. 

Ein  anderes  Verfahren  der  Gefässvereinigung  bildet  die  Inva- 
gination  nach  Murphy  0?  welcher  Autor  zuerst  im  Jahre  1896  bei 
Thieren  (Hund,  Schaf,  Kalb)  querdurchschnittene  Arterien  wieder  ver- 
einigt hat  Diese  sehr  sinnreiche  Methode,  ein  richtiger  Gefässknopf, 
wurde  beim  V.  Experimente  in  Anwendung  gebracht  Die  Ausführung: 
scheint  mir  etwas  complicirter  zu  sein  als  die  blosse  Naht  und  es  muss 
die  Invagination  zweier  Gefässstücke  von  gleichem  Caliber  noch 
schwieriger  sein  und  eine  bedeutende  Lumenverengerung  resultiren. 
Murphy  fand  bei  13  Arterieninvaginationen  (Carotis,  Aorta,  Femoralis) 
nach  ca.  einem  Monate  nur  viermal  das  Lumen  durchgängig  (d.  h. 
dabei  zwei  Mal  eine  starke  Verengerung  und  ein  Mal  nur  eine  minimale 
Oeffnung)  und  vier  Mal  Thrombose;  vier  Mal  Exitus  nach  1 — 14  Tagen 
und  ein  Mal  Thrombose  nach  8  Tagen.  Dorf  1er 2)  hatte  bei  vier 
Invaginationen  einen  einzigen  Erfolg,  d.  h.  das  Gefässlumen  blieb 
frei,  aber  der  betreffende  Hund  ging  an  einer  anderweitigen  Nach- 
blutung zu  Grunde.  Im  vorliegenden  Experimente  war  (trotz  des  un- 
vollständigen Sectionsbefundes)  sicher  eine  Nachblutung  eingetreten, 
die  aber  vom  umgebenden  Gewebe  tamponirt  wurde,  denn  die  tödt- 
liche  Blutung  erfolgte  aus  der  Art  femoralis.  Bei  richtiger  Ausfüh- 
rung ist  wohl  die  Gefahr  einer  Nachblutung  nach  Invagination  geringer 
als  bei  einfacher  Naht 

Beim  Menschen 3)  ist  dieses  Verfahren  von  Murphy  selber,  von 
K  ü  m  m  e  1 1  und  Krause  mit  gutem  Resultate  ausgeführt  worden ;  nach  - 
trägliche  Thrombosirung  ist  freilich  dabei  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Einleitung  einer  Arterie  in  eine  Vene  wurde  zuerst  von  Gluck 
ausgeführt.  Könnte  das  Lumen  der  Vene  für  längere  Zeit  offen  ge- 
halten werden,  so  wäre  das  Studium  der  Wandveränderungen  der 


1)  Murphy,  Medical  Record,  Jan.  1597.  New-York. 

2)  Dörfler,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1899. 

3)  Siehe  die  Arbeit  von  Schmitz  im  Januarhefte  dieser  Zeitschrift. 
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jetzt  zu  einem  Theil  der  Arterie  gewordenen  Vene  interessant.  Den 
Blutdruck  würde  letztere  ohne  Schaden  aushalten  können,  da  die 
Festigkeit  der  Blutgefäjsse  eine  sehr  grosse  ist,  aber  eine  verlässliche 
Naht  wird  wegen  der  Dünnheit  der  Wandung  schwierig  anzulegen  sein. 

Zur  Vereinigung  völlig  getrennter  Gefässe  sind  von  verschiedenen 
Autoren  (Gluck,  Kitze,  Payr)  besonders  construirte  Prothesen 
angegeben  worden. 

Endovasale  Prothesen  (Abbe,  Gluck)  haben  wohl  nur  theo- 
retisches Interesse. 

Die  einfachste  und  wohl  die  beste  von  den  Prothesen,  die  Payr^) 
ang^eben  hat,  besteht  aus  einem  kurzen,  nach  aussen  concaven  Hohl- 
cylinder,  ähnlich  einer  gewöhnlichen  Ringöse.  Die  Nahttechnik  ge- 
staltet sich  folgendermaassen:  Das  centrale  Ende  des  Arterienrohres 
wird  durch  den  Hohlcylinder  hindurchgezogen,  das  freie  Ende  der 
Arterie,  welches  ca.  0,5  cm  über  den  peripheren  Rand  des  Cylinders 
vorschaut,  wird  über  die  Prothese  umgestülpt,  mit  einer  Seidenligatur 
darauf  fixirt  und  dann  das  periphere  Gefässstück  ebenfalls  über  die 
Prothese  gezogen  und  mit  einem  Seidenfaden  befestigt  Die  aus  Mag- 
nesium bestehende  Prothese  wird  nach  einiger  Zeit  resorbirt.  Payr 
hat  auf  diese  Weise  an  der  Vena  femoralis  des  Menschen  eine  circu- 
läre  Vereinigung  mit  Erfolg  ausgeführt.  Bei  Arterien  mit  starker 
Wandung,  besonders  bei  Arteriosklerose,  ist  wohl  die  Umstülpung  in 
einem  Winkel  von  180^  nicht  ganz  leicht  auszuführen  und  in  vielen 
Fällen  eine  Thrombose  in  Aussicht  zu  nehmen,  dagegen  ist  bei  cor- 
recter  Ausführung  keine  Nachblutung  zu  befürchten.  Ueber  seine 
diesbezüglichen  Thierversuche  hat  Payr  noch  nicht  ausführlich  be- 
richtet. Dr.  V.  Stubenrauch,  Docent  in  München,  hat,  nach  einer 
freundlichen  persönlichen  Mittheilung,  bei  allen  mit  diesen  Prothesen 
ausgeführten  Gefässvereinigungen  ( A.  femoralis)  auch  bei  ganz  grossen 
Hunden  nach  wenigen  Stunden  Thrombose  bekommen. 

Ueber  die  Technik  der  Gefässnaht  geben  die  Beschreibungen 
bei  den  einzelnen  Experimenten  Aufschluss.  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  jetzt  fast  allgemein  feine  Seide  mit  entsprechend  feiner  Nadel 
zum  Nähen  verwendet  wird.  Kleinere  Quer-  oder  Längswunden  wer- 
den am  besten  durch  fortlaufende  Seidennaht  vereinigt,  wobei  nach 
Dörfler  alle  Schichten  der  Gefässwand  durchstochen  werden, 
was  die  Sicherheit  der  Naht  erhöht  und  technisch  einfacher  ist  Wird 
das  Geßlsslumen  nicht  ,zu  stark  verengert  und  unter  aseptischen 
Kautelen  vorgegangen,  so  giebt  der  in's  Lumen  hereinragende  Seiden- 


1)  Payr,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1901. 
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faden  keine  Veranlassung  zu  Thrombose^  doch  soll  die  Oefässintima 
möglichst  wenig  mit  Instrumenten  (anatomische  Pincetten!)  gefojBst 
werden.  Die  Stichcanalblutung  wird  leicht  durch  gelinde  Com- 
pression  gestillt  Bei  circulärer  Naht  empfiehlt  es  sich,  ebenfalls  fort- 
laufend zu  nähen  und  nach  3 — 4  Stichen  vermittelst  Schlingenbildung 
einen  einfachen  Knoten  zu  machen,  weil  sonst  das  Gefass  zu  stark 
zusammengeschnürt  werden  könnte.  Die  einzelnen  Stiche  fassen  die 
Wand  etwa  2  mm  yom  Wundrande  entfernt  und  sollen  dicht  genug 
nebeneinander  liegen;  freilich  ist  dabei  an  den  zarten  Hundearterien 
leichter  ein  Durchschneiden  der  Fäden  zu  riskiren.  Die  Sicherheit 
der  Naht  könnte  erhöht  werden  durch  grössere  Flanschenbildung 
(tiefere  Einschnitte)  und  zweifache  Etagennaht:  die  Basis  der  Flan- 
sche wird  ringsum  durch  Matratzennaht  adaptirt  und  darüber  am  freien 
Ende  der  Flansche  die  beschriebene  fortlaufende  Naht  angebracht 
Durch  besondere  Naht  der  Gefässscheide  und  Etagennähte  der  be- 
deckenden Weichtheile,  wodurch  Infectionsträger  von  aussen  abge- 
halten und  die  Naht  gestützt  wird,  vermindert  man  ebenso  die  Ge- 
fahr einer  tödtlichen  Nachblutung,  femer  durch  ruhige  Lagerung  und 
sorgfälltige  Ueberwachung  des  Patienten,  was  bei  Thieren  meist  nicht 
möglich  ist 

Zur  temporären  Blutstillung  während  der  Naht  sind  ver- 
schiedene Verfahren  benutzt  worden:  umgelegte  Gazestreifen  oder 
dicke  Catgutfäden,  welche  langsam  zusammengedreht  und  fixirt  wer- 
den. Eine  sehr  gute  Abklemmungsmethode  bildet  der  Fingerdruck  eines 
Assistenten,  der  zugleich  die  Gefässenden  adaptiren  kann;  die  Hände 
nehmen  jedoch  gewöhnlich  zu  viel  Platz  in  Anspruch.  Wo  immer 
möglich,  soll  der  Es  ma  roh 'sehe  Schlauch  angelegt  werden.  Beson- 
dere Instrumente  sind  von  Gluck,  Jassinowsky  und  Payr  an- 
gegeben worden.  Sehr  geeignet  dürfte  die  von  PayrO  construirte 
Federdruckklemme  sein,  mit  rechtwinklig  zu  den  Handgriffen  ab- 
gebogenen Branchen^  die  mit  dünnen  Eautschukröhren  überzogen  wer- 
den; eine  lange  Cr^.maill^re  gestattet  eine  genaue  Begulirung  des 
Druckes.  Die  von  gewöhnlichen  Schiebern  herrührenden  tiefen  Ein- 
risse bilden  eine  nicht  unbedeutende  Schädigung  der  Gefässwand  und 
sollten  vermieden  werden,  wenn  sie  auch  für  gewöhnlich  keine  Ur- 
sache zu  Thrombenbildung  abgeben. 

Ist  ein  kleinerer  Theil  der  Gefässwand  unregelmässig  zerrissen, 
so  kann  das  betreffende  Stück  nach  dem  Vorgange  von  Murphy  eir- 
culär  resecirt  und  dann  die  Vereinigung  vorgenommen  werden. 


1)  Payr,  Archiv  f.  klin.  Chirargie.  1901. 
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Bei  tiefliegenden  Gefässen,  wie  Aorta  abdom.,  gestaltet  sich  die 
Technik  entsprechend  schwieriger.  Im  vorliegenden  Falle  wurde  die 
Aorta  von  der  Bauchhöhle  aus  freigelegt.  Jassinowsky  findet  die 
extraperitoneale  Freil^ung  der  Aorta  bei  Hunden  bequem.  Die 
zwei  Hunde  von  Murphy  mit  cireulärer  Vereinigung  der  Aorta  (vom 
Abdomen  her)  gingen  an  Peritonitis  und  Thrombose  zu  Grunde. 

Das  histologische  Bild  der  Wundheilung  bei  Arteriennaht 
ist  besonders  von  JacobsthaP)  genauer  studirt  worden.  Nach  die- 
sem Autor  wird  der  im  Gefässlumen  liegende  Faden  von  spärlichen 
Blntgehnnseln  bedeckt,  die  Endothelien  zeigen  schon  in  den  ersten  Ta- 
gen lebhafte  Prolif erationsvorgänge,  überziehen  die  Gerinnsel  und  schlies- 
sen  sie  so  vom  Lumen  ab.  Ist  ein  Defect  in  der  Wand  des  Gefässes 
vorhanden,  so  dringen  die  Blutbestandtheile  unter  Bildung  von  Fibrin- 
gerinaeln  durch  denselben  in  alle  Schichten  des  Gefässes  vor,  drängen 
die  Muskelfasern  und  elastischen  Elemente  auseinander  und  bringen 
sie  zur  Atrophie.  Dann  stellt  sich  eine  zellige  Wucherung  ein,  welche 
zur  Bildung  faseriger  Zwischensubstanz  führt  Auch  elastische  Elemente 
treten  auf^  besonders  reichlich  in  der  Intima  (mit  Andeutung  einer 
Elaatica  interna),  spärlicher  in  der  Media.  Neubildung  von  Muskel- 
fasern bat  Jacobs  thal  nicht  beobachtet.  Zuletzt  bleibt  eine  narben- 
ähnliche  Verdickung  der  Gefässwand  (von  Silberberg  als  Gefäss- 
call  US  bezeichnet)  mit  elastischen  Fasern  übrig.  Die  Intimaver- 
dickung ist  von  Endothel  überzogen;  die  Seidenfäden  sind  in  der  Ad- 
ventitia  von  Granulationsgewebe  mit  Biesenzellen  eingekapselt  und 
werden  äusserst  langsam  resorbirt 

Die  Neubildung  von  elastischem  Gewebe  ist  wohl  zur  Er- 
zielung einer  soliden  Narbe  von  grosser  Wichtigkeit.  Soweit  die  Be- 
obachtungen reichen  (bis  100  Tage  post  operationem)  haben  alle  Au- 
toren, Bruci  allein  ausgenommen,  noch  nie  eine  Aneurysmabildung 
constatiren  können. 

Indicationen  für  circuläre  Arteriennähte  ergeben  alle  Conti- 
nuitätstrennungen  oder  solche  Verletzungen,  welche  mehr  als  einen 
Dritttheil  des  Umfanges  betreffen.  Dabei  kommen  natürlich  nur  solche 
Gefösse  in  Betracht,  nach  deren  Ligatur  wegen  mangelhaften  oder 
fehlenden  CoUateralen  dauernde  Ernährungsstörungen  oder  Gangrän 
der  peripher  gelegenen  Gewebe  zur  Folge  haben  würde.  Gewöhnlich 
bandelt  es  sich  um  Gefässe  grössern  Ca libers  (Aorta,  Iliaca,  Femo- 
ralis,  Carotis,  Subclavia),  jedoch  auch  bei  kl  einem  Arterien  wäre 
vorkommenden  Falls  eine  circuläre  Vereinigung  sehr  wichtig  (Hepa- 


1)  Jacobsthal,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1900. 
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tica,  Mesenterica,  Lienalis,  Benalis).  Ein  weiteres  Operationsfeld  bieten 
die  Aneurysmen  dar,  speciell  die  traumatischen.  Bei  Extirpation  Yon 
Tumoren  am  Halse,  in  der  Leiste  u.  s.  w.  mit  Besection  eines  gros- 
sem Arterienstückes  wäre  eine  Einleitung  des  proximalen  Arterien- 
stumpfes in  die  begleitende  Vene  zur  Verhinderung  von  Himanämie, 
Gangrän  der  Extremität  u.  s.  w.  in  Erwägung  zu  ziehen,  ebenso  bei 
arteriosklerotischen  und  anderweitigen  Ernährungsstörungen.  —  Die 
Entfernung  eines  endovasalen  Thrombus  oder  Embolus  hat  blos  theore- 
tisches Interesse. 

Wie  diese  kurze  Studie  zeigt,  ist  man  beim  Capitel  der  circn- 
lären  Arterienvereinigung  noch  nicht  zu  abschliessenden  und  beErie- 
digenden  Besultaten  gekommen.  Vielleicht  ist  die  Schwierigkeit  zum 
grossen  Theile  in  der  Sache  selber  begründet  Verletzungen  an  den 
grossen  Eörpergefässen  sind  glücklicherweise  selten,  wird  der  Ohimrg 
jedoch,  etwa  mitten  in  einer  Operation,  von  einer  solchen  überrascht 
und  sind  Prothesen  nicht  gerade  bei  der  Hand,  so  ist  es  von  Nutzen, 
mit  den  Vor-  und  Nachtheilen  der  verschiedenen  Nahtmethoden  ver- 
traut zu  sein.  In  dieser  Bichtung  wären  noch  weitere  Versuche  wün- 
schenswerth. 


IL 
Beitrag  zur  Myositis  ossificans. 

Von 

Medicinalrath  Dr.  Borohard, 
dlxig.  Aiit  der  eblnuKischeo  Abtheilong  des  Diakoniasenhanses  in  Posen. 

Die  Thatsache,  dass  im  Muskel  Verknöcherungen  auftreten  können, 
sei  es  in  Folge  einer  einmaligen  Verletzung,  sei  es  nach  wiederholten 
traumatischen  Beizen,  ist  seit  langer  Zeit  bekannt.  Allerdings  ist  die 
Zahl  der  hierher  gehörenden  Veröffentlichungen  noch  relativ  gering 
and  erst  in  der  letzten  Zeit  sind  mehrere  Pnblicationen  erschienen, 
die  nicht  allein  die  CSasuistik  bereichert  haben,  sondern  auch  wesent- 
lich zur  Klärung  der  genaueren  Vorgänge  dieser  doch  immerhin  wun- 
derbaren Erscheinung  beigetragen  haben. 

Wir  unterscheiden  drei  Arten  Arterien  von  Myositis  ossificans. 
Die  Myositis  ossificans  progressiva  tritt  an  einzelnen  Stellen  des  Körpers 
gleichzeitig  in  Form  von  Exostosen  oder  Verknöcherungen  der  Mus- 
keln auf.  Wohl  alle  Autoren  sind  darQber  einig,  dass  man  es  hier 
mit  einem  Vorgang  zu  thun  hat,  dessen  Sitz  und  Ursprung  die  Mus- 
eulatur  resp.  das  intermusculäre  Bindegewebe  ist  Zweifel  daran  sind 
ebensowenig  erhoben  worden,  wie  an  der  Auffassung,  dass  die  ganze 
Erkrankung  auf  eine  angeborene  Anomalie  zurückzuführen  ist  Hier- 
für spricht  die  in  einer  grossen  Anzahl  gleichzeitig  beobachtete  Mikro- 
daktylie.  Es  ist  von  Niemandem  bis  jetzt  der  Versuch  gemacht  wor- 
den, derartige  Verknöcherungen  auf  Reizzustände  oder  Absprengungen 
des  Periostes  zurückzuführen,  und  ebenso  ist  niemals  daran  gezweifelt 
worden,  dass  eine  secundäre  Verwachsung  des  im  Muskel  gebildeten 
Knochens  mit  dem  Periost  und  den  normalen  Knochen  erfolgen  kann. 
Wenn  man  die  wenigen  histologischen  Untersuchungen  durchgeht,  so 
findet  sich  in  allen  ein  gleichmässiger  Befund,  dass  nämlich  die  Ver- 
knöcherung  ausgeht  von  dem  Bindegewebe  zwischen  der  Musoulatur 
und  dass  diese  Verknöcherung  sowohl  direct  aus  dem  Bindegewebe, 
wie  auf  dem  Umwege  über  Knorpel  erfolgt  Die  Musculatur  als  solche 
ist  mehr  secundär  an  dem  ganzen  Vorgange  betheiligt 

Deotsclie  Zeitachiift  i:^  Chinirgie.  LXVIII.  Bd.  2 
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Ausserdem  haben  wir  in  dem  bekannten  Reit-  und  Exerzirknochen 
Beispiele  von  Muskel verknöeherungen,  die  nicht  einem  einmaligen 
Trauma,  sondern  wiederholten  Reizen  ihre  Entstehung  verdanken. 
Dürns^)  glaubte,  dass  gerade  die  Summation  dieser  kleinen  Schädi- 
gungen die  Ursache  wäre,  weil  die  wiederholten  Blutaustritte  immer 
wieder  einen  Reiz  auf  die  Umgebung  ausübten  und  so  zur  Verknö- 
cherung führten.  Da  aber  die  Verknöcherung  eines  Blutergusses  bis 
jetzt  noch  nicht  beobachtet  sein  dürfte,  so  haben  wir  mit  dieser  Er- 
klärung nichts  weiter  als  eine  neue  Hypothese  gewonnen;  in  das 
Wesen  der  Erkrankung  dringt  die  Erklärung  nicht  ein.  Es  ist  schwer, 
gerade  über  diese  Art  der  Myositis  ossificans  genauere  und  das  Wesen 
der  Erkrankung  erklärende  Untersuchungen  zu  bekommen,  da  wir  es 
gewöhnlich  mit  einem  vollständig  ausgebildeten  und  abgeschlossenen 
Process  zu  thun  haben;  aber  doch  ist  aus  einzelnen  makroskopischen 
Befunden  und  spärlichen  mikroskopischen  Untersuchungen  soviel 
wenigstens  zu  schliessen,  dass  auch  diese  Verknöcherungen  nicht  un- 
bedingt vom  Periost  oder  von  abgesprengten  Periosttheilen  auszugehen 
brauchen.  Der  Befund  z.  B.,  den  Du  ms  bei  der  Exstirpation  eines 
Knochens  im  Deltamuskel,  der  zu  einer  Reflex-Neurose  im  Arm  ge- 
führt hatte,  erhob,  deutet  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  das  Periost 
an  der  der  Verknöcherung  zugekehrten  Stelle  erhalten  war. 

Bei  der  Myositis  ossificans  traumatica,  die  ihren  Ursprung  einem 
einmaligen,  gewöhnlich  sehr  heftigen  Trauma  verdankt,  sind  im  Gros- 
sen und  Ganzen  die  Befunde  ähnliche,  und  doch  ist  gerade  hierbei 
in  letzter  Zeit  der  Streit  überaus  rege  geworden,  ob  wir  es  mit  einer 
Entzündung  oder  Neubildung  zu  thun  haben,  ob  der  ganze  Process 
im  Muskel  und  dem  intermusculären  Gewebe  entsteht  oder  ob  er  ab- 
gesprengten Perioststücken  seinen  Ursprung  verdankt  Besonders  durch 
die  eingehenden  und  gründlichen  Untersuchungen  Bern dt's 2)  haben 
wir  gesehen,  dass  in  manchen  Fällen  der  periostale  Ursprung  der 
wahrscheinlichere  ist  und  besonders  ihm  verdanken  wir  es,  dass  die 
Arbeiten  und  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Myositis  ossificans 
traumatica  an  Vertiefung  gewonnen  haben. 

Aus  obigen  kurzen  Darlegungen  geht  hervor,  dass  man  eine  scharfe 
Trennung  der  oben  erwähnten  Krankheitsbilder  von  Verknöcherungen 
im  Muskel,  wohl  vom  klinischen  Standpunkte  aus  vornehmen  kann, 
dass  aber  die  Krankheiten  in  ihrem  eigentlichen  Wesen  und  Entstehen 
besonders  ihrer  histologischen  Untersuchung  nach  nicht  so  sehr  und 

1)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1SS7. 

2)  Langenbeck's  Archiv.  65.  Bd. 
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80  weit  von  einander  unterschieden  sind,  dass  man  nicht  Befunde  der 
einen  oder  der  anderen  Gruppe  heranziehen  konnte.  Gehen  wir  nach 
diesen  Grundsätzen  die  Literatur  durch,  so  ergiebt  sich  in  Kürze 
Folgendes: 

Lexer*)  fand  bei  einer  üntersachung  von  Myositis  ossificans  pro- 
gressiva, dass  die  Maskelveränderongen  ansgingen  vom  intermnscalären 
Bindegewebe,  welches  neben  den  Zeichen  einer  Entzttndang  Wacherangs - 
erscheinongen  der  Fibroblasten  aufweist  Das  junge  zell-  und  geftssreiche 
Kdmgewebe  entwickelt  sich  entweder  zu  derberem  Narbengewebe  oder 
aber  die  einzelnen  Zellelemente  wandeln  sich  zu  knorpelähnlichen  Zellen 
am,  so  dass  dann  im  intermusculären  Bindegewebe  eine  Verknöchernng 
nach  periostalem  oder  endochondralem  Typus  erfolgen  kann.  Die  Muskel- 
fasern selbst  verfallen  seoondär  der  atrophischen  Degeneration.  Lex  er 
glaabt,  dass  es  sich  wohl  um  einen  entzdndlichen  Process  und  nicht  um 
eine  Gesohwulstbildang  handele  und  dass  diese  primäre  Veränderang  wohl 
im  interna asealären  Bindegewebe  zu  suchen  sei. 

Stempel^  fand  in  einem  ähnlichen  Falle  im  Gebiete  des  inter- 
moscaliren  Bindegewebes  und  der  den  Muskel  bedeckenden  Fascie,  ein 
in  lebhafter  Wucherung  befindliches  Keimgewebe.  An  den  Geftssen  be- 
fanden sich  einzelne  Rundzellenanhänfungen,  im  interstitiellen  Muskel- 
gewebe reichliche  Blntaustritte.  Die  Mnsculatur  war  secundär  atrophisch 
degenerirt  Stempel  hält  den  ganzen  Vorgang  fttr  keine  Entzündung, 
auch  fttr  keine  primäre  Geschwulstbildung,  sondern  glaubt,  dass  es  sich 
um  eine  Entwicklungsstörung  im  Bindegewebe  handelt,  deren  immanente 
Proliferationsenergie  auf  kleine  äussere  Reize  im  obigen  Sinne  antwortet. 
Auch  Roth 3)  glaubt,  dass  die  Enochenneubildung  einer  metaplastischen 
Oasification  des  inter-  und  intramuscnlären  Gewebes  ihren  ürsprang  ver- 
danke. Er  sohliesst  aber  nicht  ganz  die  gesteigerte  Thätigkeit  des  Periosts 
aus.  Ebenso  sieht  Zoege  v.  ManteuffeH)  den  Ursprung  im  inter- 
mosculären  Bindegewebe,  und  er  hält  die  Verbindung  der  nengebildeten 
Knochenspange  mit  dem  Sicelett  fttr  eine  secundäre.  v.  Kryger^)  fand 
bei  der  Untersuchung  eines  Falles  von  Myositis  ossificans  progressiva 
den  Uebergang  des  intermusculären  Bindegewebes  in  kleinzelligen  Knorpel, 
ans  denen  sich  dann  eine  Schicht  von  ausgebildeten  Knorpeln  entwickelte. 
Vielleicht  einzig  steht  in  seiner  Auffassung  und  in  seinen  ErklämngS' 
versuchen,  was  die  Myositis  progressiva  ossificans  anbelangt,  Pincus^) 
da.  Er  hält  die  Erkrankung  fttr  eine  Folge  von  Geburtsläsion.  Er  glaubt, 
dass  die  entzflndliohe  Natur  der  Erkrankung  nicht  erwiesen  sei;  sie  sei 
za  den  multiplen  Osteomen  und  Exostosen  Virchow*s  zu  zählen.  Der 
Beginn  des  Leidenserfolges  am  Periost.  Dieses  sowohl  wie  das  Binde- 
gewebe  des   Lokomotionsapparates  zeigt  eine  congenitale   nicht  ererbte 


1)  Langenbeck's  Archiv.  50.  Bd. 

2)  Mittheiiungen  aus  den  Grenzgebieten.  1898. 

3)  Dissertation.  Erlangen  1898. 

4)  Yertiandlangen  des  Chirurg.  Cong.  1896. 

5)  Langenbeck's  Archiv.  57.  Bd. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  44.  Bd. 
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Anomalie,  bestehend  in  einer  gesteigerten  Prodactivitäty  die  sich  nach 
Einwirkung  einer  äusseren  Veranlassung  bemerkbar  macht.  Er  hält  die 
Erkrankung  des  Muskelgewebes  für  secundär.  Es  möge  an  dieser  Stelle 
gestattet  sein,  den  mikroskopischen  Befund  einer  luetischen  ossificirenden 
Myositis,  welche  Naumann  *)  untersucht  hat,  einzuschalten.  Auch  hier 
fand  er  die  Entwieklnng  des  Knochens  im  interfibriliflren  Bindegewebe. 

Die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Befunde  bei  der  Myositis 
ossificans  traumatica  sind  fthnlich. 

Bremig^)  machte  in  dem  dritten  seiner  publicirten  Fälle  eine  ge* 
naue  mikroskopische  Untersuchung.  Auf  Grund  derselben  denkt  er  aidi 
den  Vorgang  so,  dass  bei  der  primären,  in  Folge  des  Traumas  eintretenden 
Degeneration  der  quergestreiften  Muskeln  eine  Anffasennig  zu  feinen 
Fibrillen  eintritt,  die  ihrerseits  in  fibröses  Oewebe  flbergehen,  aus  denen 
die  Enochenneubildung  erfolgt  Der  Process  hat  dieser  Auffassung  nach 
den  Ausgang  von  den  Muskelfibrillen  und  nicht  von  dem  intermusculären 
Bindegewebe  genommen ;  es  ist  eine  entzOndliche  Gewcbsproliferation  und 
keine  echte  Neubildung.  Dies  glaubt  er  besonders  deshalb,  weil  er  stellen* 
weise  Anhäufungen  von  Rundzellen  fand.  Ku lischt),  der  die  Verknö- 
cherung im  Deltamuskel  sechs  Wochen  nach  der  Verletzung  untersuchte, 
sah,  dass  die  bindegewebige  ümhttUung,  an  deren  Innenseite  noch  ein 
schmaler  Zug  homogen  gewordener  Muskelfasern  lag,  nach  einwärts  bu 
nach  und  nach  zellenreicher  wurde  und  in  knorpelhaltiges  Gewebe  überging. 

S allmann 4)  beobachtete  eine  Verknöcherung  im  Brachialis  intemna. 
Er  glaubt,  dass  der  Knochen  aus  dem  interstitiellen  Bindegewebe  ent- 
standen ist,  die  Musculatur  zur  Atrophie  gebracht  habe  und  mit  dem 
Periost  in  Verbindung  getreten  wäre.  Höchst  interessant  ist  seine  zweite 
Beobachtung,  wo  im  Ileopsoas  innerhalb  acht  Tagen  sich  Knochenstückchen 
von  Linsen-  bis  Markgrösse  bildeten,  die  miteinander  nicht  in  Zusammen* 
hang  standen.  An  Stelle  des  Muskelgewebes  fand  sich  Keimgewebe,  ans 
dem  direct  oder  indirect  auf  endrochondalem  Wege  Knochen  sich  bildeten. 
Sallmann  glaubt  an  eine  secundäre  Degeneration  der  Musculatur  und 
neigt  der  Annahme  einer  Geschwulstbildung  zu.  Die  verschiedenen  Be- 
obachtungen Schmitts  ^)  können  für  uns  nicht  verwerthet  werden,  da  sie 
nicht  operirt  und  in  Folge  dessen  nicht  mikroskopisch  untersucht  sind. 
Hervorheben  möchte  ich  nur,  dass  in  der  dritten  Beobachtung  (es  handelt 
sich  um  eine  Verknöcherung  des  Brachialis  internus)  auf  dem  Röntgen- 
bilde die  Umrisse  des  Knochens  und  der  Geschwulst  trotz  festen  Anf- 
sitzens  scharf  voneinander  getrennt  waren  und  dass  in  dem  fünften  Falle 
eine  secundäre  Verwachsung  des  neugebildeten  Knochens  mit  dem  Humerua 
stattgefunden  hatte.  Die  Untersuchungen  Rammstedt*s^)  sowie  die  ganze 
Bearbeitung  der  uns  interessirenden  Frage  sind  äusserst  eingehende.  Da 
hier  zum  ersten  Male  des  Genaueren  mikroskopische  Befunde  mitgetheilt 


1)  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.  1896. 

2)  Dissertation.  Greifswald  1897. 
3j  Dissertation.  Freiburg  1895. 

4}  Deutsche  militarärztl.  Zeitschr.  1898. 

5)  Ebenda.  1901. 

6)  Langenbeck's  Ai-chiv.  61.  Bd. 
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werden  und  da  diese  eingehende  Beschreibung  sich  im  Wesentlichen  mit 
allen  anderen  Beschreibangen  deckt,  so  lasse  ich  sie  hier  folgen.  Es 
handelt  sich  besonders  am  die  Untersnchung  des  zweiten  der  Ramm- 
stedt'schen  Fälle,  der  mit  einer  Knochencyste  complicirt  war,  nnd  zwar 
vornehmlich  der  Schichten,  welche  vom  Femnr  entfernt  waren.  Hier 
fanden  sich  Muskelfasern  mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Querstreifung 
Terseheoy  andere  hingegen^  bei  welchen  diese  nicht  mehr  sichtbar  waren. 
Die  Muskelfasern  liegen  nicht  dicht  aneinander,  sondern  sie  sind  verein- 
zelt und  zumeist  durch  strotzend  gefüllte  Blntgeflsse  oder  durch  grosse 
freie  Biutmassen  oder  durch  breite  Bindegewebsmassen  auseinander  gedringt. 
Selten  sieht  man  auch  längere  Muskelfasern,  sondern  nur  noch  Rudimente 
solcher,  welche  nach  ihren  Endtheilen  zu  entweder  spitz  zulaufen  (durch 
Compression  des  umliegenden  Bindegewebes  bedingt)  oder  sich  allmählich 
in  eine  mehr  wdlige,  lockige,  fibrilläre  Substanz  umwandeln,  um  schliesslich 
Tollkommen  das  Aussehen  des  benachbarten  Bindegewebes  anzunehmen. 
Die  Kerne  der  Muskelfasern  sind  zumeist  deutlich  sichtbar.  Das  Binde- 
gewebe hat  weiter  von  der  Knochenbildung  entfernt  ein  immer  strafferes 
ttnd  derberes  Aussehen  und  wurd,  je  mehr  es  sich  der  Knochenneubildung 
Bähert,  lockerer  und  hat  reichere  Kerne  von  spindelförmiger  Form. 
Schliesslich  macht  dieses  lockere  und  äusserst  kernreiche  Bindegewebe 
einer  mehr  oder  weniger  breiten  Schicht  von  Qranulationszellen  mit  Kernen 
von  mehr  rundlicher  Form  Platz,  welche  dann  in  einem  reihenweise  ge- 
ordneten Saume  von  Zellen  mit  kugeliger  Form  und  rundlichen  Kernen 
(Osteoblaaten)  in  die  Knochenneubildung  übergeht  Zwischen  dem  Binde- 
gewebe und  den  Muskelfasern  findet  man  allerdings  nur  an  vereinzelten 
Stellen,  meistens  im  Verlaufe  feinerer  Oefässe  bald  kleinere,  bald  grössere 
Herde  kleinzelliger  Infiltrationen.  An  anderen  Stellen  d&r  Cyste  fehlt 
in  den  Schnitten  die  deutlich  ausgeprägte  Ghranulationszellenschicht  zwischen 
dem  Bindegewebe  und  dem  neugebildeten  Knochen.  Hier  geht  die  den- 
aelbea  bildende  Osteoblastenschicht  durect  ans  dem  immer  lockerer  und 
kemreicher  werdenden  Bindegewebe  hervor,  wobei  die  Kerne  allmählich 
eine  runde  Form  annehmen.  Vereinzelt  finden  sich  femer  gewöhnlich  in 
der  Mitte  der  Knochenspange  Zellen,  die  sowohl  in  ihrer  Form  als  auch 
is  ihrer  Färbung  an  Knorpelzellen  erinnern.  Dort,  wo  die  Knochencyste 
in  Verbindung  mit  dem  Femur  stand,  findet  sich  ausgesprochene  endo- 
cbondrale  Knochenneubildung.  Rammstedt  glaubt,  dass  die  Knochen- 
bildung in  seinem  Falle,  unabhängig  vom  Periost,  nur  innerhalb  der  Mus- 
calatnr  von  dem  proliferirenden  Bindegewebe  ihren  Ausgang  genommen 
hat  nnd  sieht  ausser  dem  makroskopischen  Befunde  vor  allen  Dingen  als 
Grund  hierfür  die  Ausbreitung  des  Knochens  parallel  und  im  Faserverlaufe 
des  Muskels  an.  Ferner  Hessen  sich  zwischen  dem  Knochen,  der  Cyste 
und  dem  Femur  Muskelfasern  in  rudimentärster  Form  nachweisen.  Auch 
mikroskopisch  fand  sich  keine  Verdrängung  der  Maskeln,  sondern  ein 
Wachsen  im  Verlaufe  der  Muskelfasern.  Der  Bluterguss  gab  theils  durch 
eig«ne  Organisation,  theils  durch  Umwandlung  der  geschädigten  Muskel- 
fasern, sowie  durch  Wucherung  des  Bindegewebes  im  Muskel  zu  einer 
enormen  Gewebswucherung  Veranlassung,  die  dann  auf  directem  oder  in- 
directem  Wege  in  Knorpel  ttbergeftthrt  warde.  Rammstedt  kann  sich 
die  Entstehung  der  Cyste  aus  einem  Periostfetzen  nicht  erklären,  und  in 
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der  That,  wenn  man  seine  sehr  schöne  Abbildung  genauer  ansieht,  so  ist 
es  nicht  gut  verständlich,  wie  ans  dieser  kleinen  Anheftangsstelle  mit 
dem  Femur  sich  in  so  kurzer  Zeit  eine  derartig  grosse  und  fest  in  der 
Musculatur  haftende,  mit  einzelnen  Inseln  in  derselben  verstreute  Knochen- 
bildung  entwickeln  konnte. 

Die  Fälle  Cahen's^)  aus  der  Helfer ich'schen  Klinik  zeigen  eben- 
falls die  Musculatur  durch  Bindegewebszttge  auseinandergedrängt  mit  reich- 
lichen Oefässen  und  Anhäufungen  von  Spindelzellen.  Die  Muskelfasern 
zeigen  Degenerationserscheinungen  nnd  Wucherungen  der  Kerne  des  Sar- 
colems.  Zwischen  den  Knochenbälkchen  finden  sich  einzelne  Muskel- 
theilchen.  Es  findet  sich  in  allen  Fällen  einer  Verbreiterung  des  inter- 
muBculären  Bindegewebes  Zerfall  und  Untergang  der  Muskelbündel  nnd 
Umwandlung  des  neugebildeten  Bindegewebes  in  Knochen.  Cahen  ist 
gegen  den  Ursprung  vom  Periost,  weil  die  Musculatur  weithin  von 
Knochen  durchwachsen  ist  und  weil  die  Wucherung  des  intermuskulären 
Bindegewebes  sowie  der  Uebergang  in  Knochen  sich  nachweisen  liess. 
Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  deshalb  primär  in  der  Musculatur  gelegen; 
die  Betbeiligung  des  Periosts  ist  entweder  eine  secundäre  oder  unabhängig 
nebenher  laufende  Erkrankung.  Cahen  glaubt,  dass  im  Beginne  der 
Krankheit  der  Typus  der  endochondralen,  auf  des  Höhe  des  Processes 
der  periostalen  Knochenbildung  vorherrsche.  Wegen  der  vielgestaltigen 
Art  der  Ossification  hält  er  den  Process  für  eine  Oeschwnlstbildung,  in- 
dem er  glaubt,  dass  bei  chronischer  Entzündung  die  Knochenbildung  durch 
directe  Metaplasie  der  Bindegewebszellen  erfolgen  müsse.  Die  Mitbethei- 
ligung  des  Knochens  ist  entweder  bedingt  durch  directes  Uebergreifen 
oder  durch  eine  traumatische  Periostitis.  Interessant  ist  der  erste  Fall 
Rothschild*s^),  besonders  deshalb,  weil  hier  sich  unter  der  fest  mit  dem 
Hnmerus  verwachsenen  Verknöcherung  im  Brachialis  internus  das  anver- 
letzte Periost  befand,  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass  es  sich  hier  nm 
eine  secundäre  Verwachsung  mit  dem  Humerus  gehandelt  hat.  Mikro- 
skopisch fand  sich  ebenfalls  Zerfall  der  Muskelfasern  und  Vermehrung  des 
intermusculären  Gewebes  auf  Kosten  der  eigentlichen  Muskelsubstanz.  Das 
neugebildete  Bindegewebe  ist  überaus  zellreich  und  sehr  strafffaserig.  Die 
Arbeit  von  Vulpius^)  nimmt  auf  alle  bisher  in  der  Literatur  bekannten 
Beobachtungen  Bezug  und  stützt  sich  auf  zwei  selbst  beobachtete  Fälle, 
von  denen  nach  des  Autors  Annahme  der  eine  periostalen,  der  andere 
musculären  Ursprungs  sein  soll.  Der  erste  Fall  wurde  zwei  Monate  nach 
der  Verletzung  operirt  und  nun  zeigte  es  sich,  dass  die  Geschwulst  eine 
sehr  feste  Verbindung  mit  der  umgebenden  Musculatur  eingegangen  war, 
so  dass  sie  scharf  herauspräparirt  werden  musste. 

Wegen  der  Art  des  Traumas  (Fall  auf  eine  Eisenbahnschiene)  glaubt 
Vulpius  in  seiner  zweiten  Beobachtung  nicht,  dass  eine  Periostabreissung 
stattgefunden  hätte,  ebenso  liess  sich  kein  Zusammenhang  mit  dem  Periost 
nachweisen.  Bei  der  Operation  kam  dasselbe  überhaupt  nicht  zu  Gesicht, 
so  dass  mit  Sicherheit  eine  intramusculäre  Entwicklung  dieser  Knochen- 
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eyste  anzunehmen  ist.  Valpius  glaubt,  dass  das  Blutextravasat  reizend 
anf  das  intramusculäre  Bindegewebe  gewirkt  hat,  und  dieses  auf  den  Reiz 
mit  Bildung  eines  knöchernen  Walles  reagirt  hat.  Die  kleinen  Knochen- 
körperchen  in  der  Nachbarschaft  sind  entweder  durch  einen  fortgeleiteten 
Reizzustand  des  Bindegewebes  oder  durch  kleinere  Blntaustritte  bedingt. 
Er  hält  nur  die  Frage  ftlr  berechtigt,  welche  Entstehungsart,  ob  periostale 
oder  intramnsculire,  die  hflufigere  sei.  Ein  Zweifel  an  der  Möglichkeit 
einer  Yerknöcherung  im  Maskel  resp.  im  Bindegewebe  ohne  Betheiligung 
des  Periosts,  erscheint  ihm  nicht  gerechtfertigt.  FUgen  wir  diesen  Be- 
merkungen noch  die  Anschauung  deQuervain's  hinzu,  so  dttrften  wohl 
die  maasBgebendsten  Ansichten  derjenigen  Anforen,  die  an  die  Möglich- 
keit und  Wahrscheinlichkeit  einer  im  Muskel  stattfindenden  Verknöche- 
rang  glauben,  angeführt  sein.  In  der  Realencyklopftdie  fOr  Chirurgie 
heisst  es:  „Der  Umstand,  dass  die  Knochenbildung  in  einer  grossen  Zahl 
von  Fällen  auch  da  vorkommt,  wo  von  Periostabriss  nicht  die  Rede  sein 
kann,  sowie  die  Analogie  des  pathologisch-anatomischen  Vorganges  mit 
demjenigen  der  multiplen  ossificirenden  Myositis,  beweisen,  dass  diese  trau- 
matische Periosttransplantation  (Berthier),  wenn  sie  auch  zuilillig  einmal 
vorkommen  könnte,  jedenfalls  keine  erhebliche  Rolle  spielt.  Am  zutref- 
fendsten ist  vielmehr  die  Annahme,  dass  das  Bindegewebe  bei  gewissen 
Individuen2[^die  wahrscheinlich  angeborene,  sonst  nur  dem  Periost  zukom- 
mende Anlage  besitzt,  ^durch  Verletzungen  zu  Knochenbildung  angeregt 
tu  werden.** 

Diesen  Anschauungen  tritt  vor  allen  Dingen  die  Arbeit  Bern  dt 's 
entgegen,  der  auch  eine  Kritik  an  den  bis  dahin  erfolgten  Publicationen 
übt  und  zn  dem  Schlnss  kommt,  dass  ein  absolut  sicherer  Beweis  für  die 
Eutstehnng  der  Verknöcherung  aus  dem  Muskel  nicht  erbracht  sei  und 
alle  bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  die  Deutungen  zuliessen  resp.  wahr- 
scheinlich machten,  dass  die  Knochenproduction  Verletzungen  des  Periosts 
ihren  Ursprung  verdanke.  Besonders  siebt  er  das  Auftreten  von  Reci- 
diven  und  Unebenheiten  am  Knochen  nach  Entfernung  von  Verknöche- 
rangen  des  Muskels,  die  an  dieser  Stelle  enger  mit  dem  Knochen  in 
Verbindung  getreten  waren,  als  beweisend  fflr  seine  Annahme  an.  Er 
verglast  scheinbar,  dass  gerade  das  Hantiren  bei  der  ersten  Operation  an 
dieser  Stelle  Periostverletzungen  gesetzt  hat,  die  zu  den  Verdickungen 
Veranlassung  geben  konnten.  Bern  dt  glaubt  nicht  an  die  Absprengung 
des  Periosts  in  Läppchenform,  wie  man  es  nach  den  Untersuchungen 
Berthier's  vielleicht  erwarten  sollte.  Um  das  Periost  zn  irritiren,*genügt 
nach  seiner  Ansicht  jede  Blutung  und  Quetschung  in  oder  unter  das  Periost. 
Wesentlich  fflr  die  Frage  der  Periostbetheiligung  ist  der  Umstand,  dass 
der  Tumor  dem  Knochen  fest  aufsitzt.  So  glaubt  er  z.  B.,  dass  in  dem 
Bchon  erwähnten  Falle  Rothschild 's,  in  dem  sich  unter  dem  Tumor 
noch  intactes  Periost  fand,  die  innige  Verbindung  des  Tumors  mit  dem 
Periost,  die  Un verschiebbar keit  desselben  gegen  den  Humerus,  das  Zurück- 
bleiben von  Osteophyten  doch  eine  Betheilignng  des  Periosts  an  der 
Affection  als  wahrscheinlich  annehmen  lässt;  das  verletzte  Periost  sei  in 
der  Zwischenzeit  ausgeheilt.  Des  Ferneren  wendet  sich  Berndt  dann  gegen 
die  Deutung  des  Röntgenbildes,  indem  er  anführt,  dass  bei  normalem 
Knochenschatten  und  deutlicher  Differencirung  der  Geschwulst  vom  Knochen 
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trotzdem  ein  knöcherner  Zasammenhang  beider  bestehen  könne.  Eb  ist 
ihm  dies  unbedingt  zuzugeben  und  es  ist  auch  wichtig^  dass  er  hierauf 
aufmerksam  gemacht  hat  Trotzdem  aber  kann  dieser  Befund  ein  Be- 
weis dafOr  sein^  dass  der  Tumor  nicht  vom  Knochen  ausgegangen  ist. 
Wäre  das  Letztere  der  Fall,  so  mflsste  an  irgend  einer  Stelle  der  nor- 
male Knochensohatten  eine  Läsion  zeigen.  So  sehen  wir  also^  dass  die 
genaue  Differencirung  beider  Schatten  von  einander  wohl  kein  Beweis 
ist  fOr  die  Trennung  beider  Knochen,  aber  doch  fQr  eine  Entstehung  der 
Knochenneubildung  nicht  aus  dem  Skelettknoohen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  ersten  Berndt^chen  Falles  ergab,  je  mehr  man  sich 
der  Verknöcherung  näherte,  desto  mehr  degenerirte  und  in  Querscheiben 
zerfallene  Muskelfasern.  Das  intermusculäre  Gewebe  zeigt  zum  Theil 
starken  Kemreichthum  und  schiebt  sich  in  breiten  Septen  zwischen  die 
Muskelfasern.  Um  die  Geßisse  sind  an  vielen  Stellen  kleinzellige  Infil- 
trationen. Die  Verknöcherung  geht  meist  nach  periostalem  Typus  vor 
sich.  Also  auch  hier  ist  ein  ähnlicher  oder  gleicher  Befund  wie  in  den 
sonstigen  Fällen  beobachtet  worden.  Die  Abbildungen  des  zweiten  Falles, 
in  dem  es  sich  um  eine  Knochencyste  handelt,  die  scharf  aus  der  Mus- 
culatur  heraus  präparirt  werden  musste  und  bei  deren  Entfernung  die 
oberste  Schicht  der  Compacte  des  Femur  abgenommen  wurde,  sind  äus- 
serst interessant  und  zeigen  einen  Periostfetzen,  der  sich  angeblich  direct 
in  das  Innere  der  Cystenwand  fortsetzen  soll.  Die  Adventitia  des  Periosts 
wird  von  den  wuchernden  Zellen  der  inneren  Periostschicht  durchbrochen 
und  hier  bilden  dieselben  eine  breite  Schicht  Osteophytengewebes.  Die 
innere  zellreiche  Schicht  des  Periosts  verbreitert  sich  durch  Zellwucherung 
allmählich,  durchbricht  die  Adventitia  an  einer  Stelle  und  bildet  nach  zwei 
Fronten  hin  neue  Knochen,  einmal  die  spongiöse  Auflagerung  auf  den 
Femur  und  zweitens  die  Knochenneubildnng  in  der  Mnsculatur.  Im  dritten 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  Recidiv  des  ersten  Falles,  welches  einund- 
zwanzig Tage  nach  dem  Trauma  exstirpirt  wurde.  Auch  hier  zeigten 
die  dem  Tumor  anliegenden  Muskelschichten  schwielige  Veränderung,  Ver- 
breiterung der  Bindegewebssepta  und  sulziges  Oedem. 

Es  ist  sicher,  dass  die  von  Bern  dt  beobachteten  Fälle  für  eine 
Betheiligung  des  Periostes  sprechen,  andererseits  aber  ist  es  sieher 
zu  weitgehend,  virenn  er  glaubt,  dass  alle  bis  dahin  veröffentlichten 
Muskelverknöcherungen  periostalen  Ursprungs  seien.  Auch  seine  Deu- 
tung der  Schalenform  dieser  Verknöcherungen  als  eine  flächenhafte 
Massage  des  Blutergusses  in  der  Musculatur  erscheint  doch  etwas  ge- 
sucht und  kann  sicherlich  nicht  dazu  dienen,  die  genauen  und  exak- 
ten Beobachtungen  Rammstedt's  zu  wiederlegen.  Woher  kommt  denn 
die  Verknöcherung  der  Wandung  des  Blutergusses,  wenn  nur  dem 
Periost  knochenbildende  Eigenschaften  zukommen  sollen.  Es  könnte 
dieselbe  doch  nur  von  abgesprengten  Periosttheilchen  her  erfolgen. 
Nun  ist  es  aber  Bern  dt  selbst  unwahrscheinlich,  dass  sich  kleine 
Periosttheilchen  ablösen  und  in  die  Musculatur  hineingestreut  werden. 
Er  glaubt  vielmehr,  dass  es  sich  um  die  Abreissung  eines  Periostfetzens 
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handelt  Wie  soll  man  sich  aber  erklären,  dass  von  diesem  einen 
Periostfetzen  aas  innerhalb  drei  Wochen  eine  grosse  Verknöcherung 
der  Wand  des  Blutergusses  ausgeht  oder  Wie  sollen  von  einem  Kno- 
chenfetzen verschiedene  kleinere  und  grössere,  durch  intacte  Muscu- 
latur  getrennte  Knochenherde  entstehen.  Ebenso  dürfte  es  zu  weit- 
gebend sein,  wenn  Bernd  t  glaubt,  dass  eine  secundäre  Verwachsung 
der  Knochenbildung  mit  dem  Skelett  nicht  erfolgen  könnte.  Die  Er- 
klärung Rothschild 's  ist  jedenfalls  viel  zwangloser,  als  die  Annahme 
Bern  dt 's,  dass  sich  das  verletzte  Periost  unter  dem  Knochen  durch 
Einfluss  der  Massage  neu  gebildet  und  regenerirt  habe,  sodass  es 
dann  vollständig  intact  unter  dem  verknöcherten  Brachialis  internus 
hinweg;zoge.  Des  Femeren  dürfte  es  zu  weitgehend  sein,  anzunehmen, 
dass  alle  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Skelett  im  Muskel  gefundenen 
Verknöcherungen  entstanden  wären  durch  Abbrechen  der  ursprünglich 
knöchernen  Verbindungsspange.  Sind  doch  unter  diesen  Beobach- 
tungen einige,  bei  denen  erst  nach  dem  Trauma  vier  bis  fünf  Wochen 
yerflossen  waren,  bei  denen  also  gar  keine  Zeit  war  zur  Bildung  und 
Äbschieifung  einer  derartigen  Knochenspange.  Auffallend  muss  es 
ja  allerdings  bleiben,  dass  eine  Knochenbildung  von  einem  anderen 
Gewebe  als  von  dem  Periost  ausgeht  und  zwar  innerhalb  einer  Zeit, 
die  mit  der  vom  Periost  ausgehenden  Verknöcherung  völlig  überein- 
stimmt So  scharf  Bern  dt  in  seiner  Arbeit  auch  gegen  die  lediglich 
im  Muskel  auftretende  und  von  ihr  ihren  Ursprung  nehmende  Ver- 
knöchemng  sich  ausspricht,  so  kann  er  doch  zum  Schluss  nicht  an- 
ders sagen,  als  dass  er  keineswegs  das  Vorkommen  von  Muskelver- 
knöcherungen  ohne  Betheiligung  des  Periostes  leugne.  Er  will  nur 
behaupten,  dass  die  nach  einmaligem  Trauma  auftretenden  Muskel- 
verknöcherungen  wohl  ausnahmslos  periostalen  Ursprungs  seien. 

Auf  einem  viel  extremeren  Standpunkte  steht  Schulz  0?  dessen 
Ausführungen  sich  auf  einen  in  der  Rostocker  Klinik  zur  Behandlung 
gekommenen  Fall  stützen. 

Es  handelte  sich  auch  hier,  wie  in  der  Beobachtang  von  Rammstedt, 
Vnlpins  und  Berndt,  um  eine  Knochencyste.  Vier  Wochen  nach  dem 
Trauma  zeigte  das  Röntgenbild  an  dem  Oberschenkel  normale  Conturen 
and  darüber  eine  in  ihrem  Centrum  hohle  Knochenspange.  Bei  der  Ope- 
Tation  fand  sich  der  neugebildete  Knochen  fest  dem  Oberschenkel  auf- 
sitzend, das  Femur  im  Verlaufe  der  Geschwulst  vom  Periost  entblösst, 
aber  selbst  nicht  erkrankt.  Mikroskopisch  waren  die  Muskelfasern  durch 
gewuchertes  Bindegewebe  auseinander  gedrängt.  Nach  der  Ansicht  S  c  h  u  1  z  's 
eeheinen  zwei  Arten  von  Bindegewebe  vorhanden  zu  sein,  von  denen  die 
eine,  ein  Abkömmling  des  Periosts,  in   das  ebenfalls  in  Wucherung  be- 

1 )  Beitrage  z.  klin.  Chirurgie.  33.  Bd. 
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griffene  Bindegewebe  des  Maskeis  hineinwächst.  Letzteres  nnterscheidet 
sich  durch  lockeres  Gefflge  und  geringe  Färbbarkeit  vom  periostalen 
Bindegewebe  und  tritt  mit  der  Enochenschicht  mittelst  Osteoblasten  in 
Zusammenhang.  Der  Muskel  oder  das  Muskelbindegewebe  tritt  mit  dem 
Knochen  an  keiner  Stelle  in  nfthere  Verbindung.  Die  Muskelfasern  zeigen 
Verlust  der  Querstreifungy  scholligen  Zerfall,  Auffasserung,  Oebergang 
in  Bindegewebe.  Ferner  fanden  sich  vom  Muskelgewebe  umgebene  Felder 
von  Knochenbälkchen ,  jedoch  bogen  die  Muskelfasern  theils  um  die 
Knochenbälkchen  herum,  theils  hörten  sie  plötzlich  vor  denselben  auf. 
Schulz  hält  diese  Knochenbälkchen  fflr  Durchschnitte  von  Höckern  des 
Tumors,  Aber  welche  die  Musculatur  sich  eng  anlegend  hinwegziebt.  Verf. 
kann  das  Vorkommen  einer  Myositis  nicht  anerkennen.  Er  glaubt,  dass 
nur  bei  der  Myositis  ossificans  progressiva  dem  gewöhnlichen  Bindegewebe 
periostale  Eigenschaften  zufallen.  Weil  eben  nur  sehr  heftige  Traumen 
die  in  Frage  stehende  Krankheit  hervorrufen  können^  so  sei  auch  in  jedem 
Falle  das  Periost  betheiligt.  Aehnliche  Folgen  wie  eine  einmalige  Ver- 
letzung können  aber  auch  wiederholte  kleinere  Insulte  durch  die  Sum- 
mation  der  Reize  haben.  Die  Entstehung  der  Hohlräume  in  den  neu- 
gebildeten Knochen  kommt  so  zu  Stande,  dass  bei  dem  Trauma  ein 
Periostlappen  ganz  vom  Oberschenkel  abgerissen  wird.  Zwischen  ihn 
und  das  Femur  hat  sich  bei  der  gewaltsamen  Auseinandersprengung  der 
Gewebe  ein  Gemisch  von  Oewebsfetzen  und  Blut  geschoben.  Dieses  ab- 
gerissene Perioststückchen  beginnt  durch  Wucherung  auf  die  Läsion  zu 
reagiren,  von  unten  her,  von  den  Rändern  des  Defectes  im  Periost,  ge- 
schieht dasselbe  und  so  bildet  sich  durch  Verschmelzung  beider  ein  Hohl- 
raum mit  knöchernen  Wänden,  der  das  Residuum  des  Blutergusses  ein- 
schliesst.  Auf  das  Gezwungene  dieser  Erklärung  weist  Verfasser  selbst 
hin.  Er  hält  es  für  erwiesen,  dass  nur  das  Periost  den  Anstoss  zur 
Knochenbildung  gegeben  hat.  Wenn  aber  dann  Schulz  fortföhrt,  dass 
in  allen  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Knochen  sich  vorfindet,  so  ist  ihm  entweder  nicht  alle  Literatur  zu- 
gänglich gewesen  oder  aber  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Beobach- 
tungen sind  von  ihm  einseitig  gedeutet  worden.  Jedenfalls  kann  man 
sagen,  dass  die  Ansichten  des  Verf.,  dass  alle  in  der  Literatur  bisher 
beschriebene  Fälle  von  Myositis  ossificans  traumatica  ihren  Ursprung  vom 
Periost  genommen  haben,  weil  typische  periostale  Ossification  gefunden 
wurde  und  weil  ferner  ein  sehr  heftiges  Trauma  vorangegangen  war, 
welches  von  vornherein  eine  Periostverletzung  als  wahrscheinlich  erscheinen 
Hess,  in  dieser  apodictisch  ausgesprochenen  Weise  nicht  zu  Rechte  bestehen. 
Unter  dem  Einfluss  der  Veröffentlichungen  Berthier's  steht  die 
Mittheilung  von  Reynier'),  der  zwei  Fälle  von  Verknöcherung  des 
Brachialis  internus  nach  Verrenkung  des  Vorderarmes  beobachtete.  Die 
Geschwulst  stand  mit  dem  Humerus  mittels  knöchernen  Stieles  in  Zu- 
sammenhang und  die  betreffende  Stelle  am  Oberarm  war  von  Knochen- 
haut entblöBSt.  Ebenso  glaubt  Pick'^)  bei  einem  analogen  Falle,  dass 
die   Verknöcherung  von   einer  Verlagerung    des  Periosts   der  verletzten 


1)  La  Presse  med.  189.9 

2)  AUgem.  med.  Central-Zeitung.  1898. 
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ülna  ausgegangen  sei.  Auch.  Mysch')  hflit  bei  einer  Myositis  des 
Brachiaiis  internus  kleine  abgetrennte  Knochenpartikel  oder  Zerreissungen 
des  Periosts  ftlr  die  Ursprungsquelle  und  lässt  dann  weiterhin  die  Ver- 
kDöeheinDg  in  den  interfibrillären  Bindegewebszflgen  des  Muskels  vor 
sieh  gehen.  Capmas^),  der  über  ein  aus  dem  Adductor  medins  eines 
Kfirassiera  entferntes  Osteom  berichtet  ^  dass  mit  dem  Os  pubis  durch 
eiB  Psendoligament  in  Znsammenhang  stand^  verwirft  die  Ansicht,  dass 
die  Osteome  aus  einem  organisirten  Blutgerinnsel  hervorgehen  oder  das 
Product  einer  Myositis  ossificans  darstellen.  Er  glaubt,  dass  die  Osteome 
PeriostUippchen  ihre  Entstehung  verdanken,  die  durch  gewaltsame  Muskel- 
contraction  vom  Knochen  abgerissen  und  in  die  Musculatur  verlagert 
wurden.  Auch  er  beruft  sich  auf  die  Experimente  von  Berthier.  Dieser 
letzteren  Erklärung  mnss  nur  entgegengehalten  werden,  dass  es  flberaus 
schwer  Ist,  durch  Muskelzug  Theilchen  des  Periosts  abzureissen,  dass 
vielmehr  eher  der  Muskel  selbst  oder  die  Bandverbindung  zerreisst,  als 
das  Perioatstückcheu  gelockert  werden.  Wenigstens  gelang  es  dem  fran- 
zösischen Militärarzt  Marcus  nicht,  bei  den  Leichenexperimenten  Periost- 
fetzen  mit  abzureissen,  während  Wohl  Sehnentheile  bei  starkem  Zug  von 
ihrer  Insertion  getrennt  wurden.  Dass  aber  traumatische  Exostosen  vor- 
kommen, beweisen  mit  absoluter  Sicherheit  die  aus  der  Klinik  von 
Brun8  3}n.  ^)  mitgetheilten  Beobachtungen;  hier  zeigte  sich  aber,  dass 
das  Periost  Aber  die  Tumoren  hinwegging.  Die  Musculatur  wies  niemals 
irgend  welchen  Structurzusammenhang  mit  den  Geschwülsten  auf  und 
konnte  bei  der  Operation  stumpf  abgehoben  werden. 

Wir  sehen  in  diesen  letzten  Fällen  einwandfreier  oncomplicirter 
Beobachtungen  die  Art  und  Weise  vor  uns,  in  welcher  das  Periost 
auf  ein  Trauma  reagirt. 

Es  ist  nach  der  ganzen  Mechanik  eigenthfimlich  zu  erklären,  wie- 
so bei  einem  localisirt  einwirkenden  Trauma  eine  Abschälung  oder 
Lockerung  vom  Periostfetzen  zu  Stande  kommen  soll.  Aber  wenn 
man  auch  fiir  einzelne  wenige  Fälle  diese  Möglichkeit  zugiebt,  so  bleibt 
dann  immer  noch  die  Erklärung,  wieso  an  verschiedenen  Stellen  des 
Muskels  gleichzeitig  solche  Verknöcherungen  auftreten  können,  wieso 
es  also  zu  mehrfacher  Abreissung  vom  Periostfetzen  gekommen  ist. 
Es  kann  sich  da  doch  nicht  um  die  Abschälung  der  oberflächlichsten 
Schichten  gehandelt  haben,  ähnlich  wie  bei  der  Epithelaussaat,  sondern 
es  muss  immer  die  innerste,  also  die  knochenbildende  Schicht  mit 
entfernt  worden  sein.  Man  hätte  es  also  in  den  Fällen  mit  die  ganze 
Dicke  umgreifenden  Periostlappen  zu  thun.  Mit  der  flächenhaften  Aus- 
breitung dieser  Theilchen  durch  die  Bewegung,  wie  es  Bern  dt  an- 


1)  Wojenno-medicinski  Skurnal.  1900.  Juli. 

2)  These  de  Lyon.  1897. 

3)  Hon  seil,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  22.  Bd. 

4)  Schuler,  Ebenda.  33.Bd. 
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nimmt,  habe  ich  mich  nicht  befrennden.können.  Des  Weiteren  bleibt 
bei  dem  makroskopischen  Verhalten  die  Frage  offen,  wieso  es  kommt, 
dass  nnn  das  Periost  an  den  Bändern  der  Verletzung  in  einzelnen 
Fällen  nicht  reagirt  hat,  sondern  dass  hier  eine  völlige  Heilung  ein- 
getreten ist  Gerade  dort  ist  doch  die  Haupteinwirkung  der  Gewalt 
und  das  Periost  hätte  auf  den  Beiz  hin  am  meisten  durch  Knochen- 
bildung u.  s.  w.  antworten  mUssen,  zumal  da  ja  auch  hier  die  gün- 
stigsten Emährungsbedingungen  vorlagen.  Man  sieht  also,  dass  es 
schon  aus  diesen  Ueberlegungen  heraus  von  vornherein  nicht  leicht 
ist,  den  Ursprung  der  Muskelverknöcherungen  von  abgesprengten 
Perioststückchen  zu  erklären  und  so  geistreich  auch  die  Untersuchun- 
gen und  Experimente  Berthier's  sein  mögen,  so  können  sie  doch 
für  unsere  Frage  nur  wenig  in  Betracht  gezogen  werden,  da  sie  eben 
nur  beweisen,  dass  abgetragene  Perioststückchen  an  einer  anderen 
Stelle  weiterleben  und  Knochen  bilden  können. 

Doch  auch  die  Frage,  wieso  es  nach  einer  Verletzung  durch 
stumpfe  Gewalt  an  einzelnen  Stellen  zu  Verknöcherungen  der  Muscu- 
latur  kommen  kann,  wieso  also  eine  Myositis  ossificans  eintreten  kann 
ist  nicht  so  leicht  zu  erledigen.  Auffallen  muss  es  ja  doch  immer 
dass  diese  Verknöcherungen  in  so  relativ  kurzer  Zeit  eintreten  und  dass 
sie  eigentlich  genau  dem  gesetzmässigen  Zeitabschnitte,  den  wir  sonst 
bei  der  Bildung  einer  Knochennarbe  erwarten,  innehalten.  Es  weist 
dies  auf  eine  ähnliche  Eigenschaft  oder  Beschaffenheit  hin,  die  wir 
in  normalem  Zustande  nur  dem  Periost  zuerkennen.  Ueberlegen  wir 
nun  andererseits,  dass  die  Beobachtungen  von  Myositis  immerhin  noch 
sehr  spärlich  sind  und  dass  wir  eine  sehr  nahe  verwandte  und  ihrem 
mikroskopischen  Befunde  nach  sehr  nahestehende  Erkrankung  die 
Myositis  ossificans  progressiva  kennen,  deren  Ursprung  wir  auf  con- 
genitale Anomalie  zurückführen  müssen,  so  drängt  sich  doch  mehr 
und  mehr  die  Vermuthung  auf,  dass  wir  es  bei  den  in  Frage  kom- 
menden Patienten  mit  einer  gewissen  Eigenthümlichkeit  des  Binde- 
gewebes zu  thun  haben,  die  darin  besteht,  dass  auf  einen  gegebenen 
starken  Reiz  hin  dasselbe,  sowie  das  Muskelgewebe  in  einen  nicht 
differencirten  Zustand  übergeführt  wird,  in  einen  Zustand,  in  dem  sich 
die  Keimanlage  des  Bindegewebes  befand  vor  der  Differencirung  in 
Periost,  Bindegewebe  und  Muskel.  Vergleichen  wir  nun  die  mikro- 
skopischen Befunde  miteinander,  so  sind  die  meisten  wohl  darin  über- 
einstimmend, dass  es  in  Folge  der  Verletzung  zu  einem  Zerfall  der 
Musculatur  kommt,  dass  dann  das  Zwischengewebe  zwischen  den 
Muskeln  wuchert  und  nun  sei  es  direct  in  Knochen,  sei  es  erst  in 
Knorpel  übergeht    Daneben  finden  sich  einzelne  Blutergüsse.    Eine 
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Orgamsation  des  Blutergusses,  eine  Verknöcberung  desselben  ist  nie- 
mals beobachtet  worden.  Entzündungserscheinungen  finden  sich  nur 
an  vereinzelten  Stellen,  wahrscheinlich  weil  ein  Theil  erst  relativ  spät, 
nach  4  Wochen,  untersucht  ist.  Weiterhin  werden  durch  das  wach- 
sende und  sich  vermehrende  Bindegewebe  einzelne  Muskelfasern  noch 
zor  Degeneration  gebracht  Die  Befunde  Lex  er 's,  die  er  in  einem 
Falle  von  Myositis  ossificans  progressiva  erhoben  hat,  passen  also 
anch  auf  die  Myositis  ossificans  traumatica  und  sind  besonders  von 
Rammstedt  und  Gaben  bestätigt  worden.  Andererseits  aber  liegen 
doch  sichere  Beobachtungen  vor,  ich  nenne  die  von  Bern  dt,  in  denen 
ein  Periostf etzen  sieh  bis  in  die  Verknöcherung  hinein  verfolgen  Hess 
nnd  wo  man  von  ihm  aus  die  übrigen  Verknöcherungen  verfolgen 
konnte. 

Es  muss  also,  wenn  man  den  Beobachtungen  und  Auseinander- 
setzungen der  übrigen  Autoren  keinen  Zwang  anthun  will,  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  Verknöcherungen  im  Muskel  haben, 
welche  nach  einem  einmaligen  heftigen  Trauma  sowohl  von  der  Kno- 
chenhaut, als  auch  von  dem  interfibrilären  Bindegewebe  des  Muskels 
ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Da  aber  nach  der  Entschiedenheit, 
mit  der  Bern  dt  und  Schulz  ihr^  Standpunkt  vertreten,  es  scheinen 
kann,  als  wenn  der  vom  Periost  ausgehende  Typus  der  häufigere 
sei,  als  wenn  alle  übrigen  Beobachtungen  nur  Ausnahmen  wären,  so 
habe  ich  geglaubt,  zwei  Fälle,  in  denen  das  Hervorgehen  der  Ver- 
knöcberung aus  dem  Muskel  sowohl  makroskopisch,  sowie  mikro- 
skopisch absolut  sicher  gestellt  war  und  wo  ich  in  dem  einen  Falle 
den  Vorgang  unter  meiner  Behandlung  sich  abspielen  sah,  der  Ver- 
öffentlicfaung  übergehen  zu  müssen. 

Der  WirtbBSobn  Adolf  Ooltz,  25  Jahre  alt,  wurde  am  2 1 . November  1901 
in  die  chirurgische  Abtheilang  des  hiesigen  DiakoniBsenbaoaes  aufgenom- 
meo.  Vor  achtzehn  Tagen  hatte  er  von  einem  Pferde,  welches  er  vor 
den  Wagen  spannen  wollte,  einen  Hnfscblag  an  die  linke  Oesichtshälfte 
erhalten.  Es  entstand  eine  kleine  Wunde,  die  aber  bald  heilte.  Die 
Backe  schwoll  sehr  an  und  er  konnte  den  Mund  nnr  soweit  öffnen,  dass 
er  eisen  Finger  zwischen  die  Zähne  legen  konnte.  Nach  acht  Tagen 
war  die  Geschwulst  ziemlich  geschwunden ;  der  Mund  konnte  wieder  ge- 
öffiiet  werden.  Allmählich  jedoch  ging  das  Oeffnen  des  Mundes  immer 
sehlecbter,  so  dass  er  bei  seiner  Aufnahme  die  Zähne  nnr  1  cm  von 
einander  entfernen  konnte.  Dabei  hatte  sich  eine  Härte  an  der  linken 
Wange  eingestellt  Schmerzen  bestanden  nicht.  Die  Untersncbung  des 
tonst  gesunden  Menschen  ergab,  dass  die  linke  Oesichtsbälfte  ein  wenig 
öidber  als  die  rechte  war.  Etwas  unterhalb  des  Jochbeins  beginnend  fand 
Bich  eine  3  cm  lange,  senkrecht  von  oben  nach  unten  am  Vorderrande 
des  Masseter  verlaufende  Narbe.     Das  Jochbein  ist  in   seinem  vorderen 
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Drittel  etwas  deformirt  (wahrscheinlich  alte  Fractar).  Eine  abnorme  Be- 
wegliehkeit  besteht  an  dieser  Stelle  nicht.  Hinter  dieser  deformirten 
Stelle,  von  derselben  darch  eine  1  cm  breite  weiche  Schicht  getrennt, 
fühlt  man  den  Masseter  verdickt,  sehr  fest  ond  knochenhart  Bs  warde, 
da  eine  absolute  Unmöglichkeit  der  Aufnahme  von  festen  Speisen  bestand, 
am  24.  November  die  Entfernung  der  Verknöcherung  vorgenommen. 
Querschnitt  über  die  Wange  parallel  dem  Jochbein  I1/2 — 2  cm  nach  unten 
von  demselben;  der  Ductus  stenonianus  wird  frei  präparirt.  Nach  Frei- 
legung des  Masseter  zeigen  sich  die  vorderen  zwei  Drittel  des  Maskeis 
mit  kleinen,  weisslich  grauen,  bindegewebigen  Inseln,  die  zum  Theil  ver- 
knöchert sind,  durchsetzt  Diese  Inseln  sind  durch  normale,  nur  etwas 
blasser  aussehende  Mnsculatur  voneinander  getrennt  Weder  am  Joch- 
bein noch  am  Unterkiefer  steht  eine  dieser  Inseln  mit  dem  Knochen  in 
Zusammenhang;  überall  ist  zwischen  dem  in  Betracht  kommenden  Knochen 
der  Verknöcherung  und  den  bindegewebigen  Veränderungen  im  Muskel 
eine  mindestens  1  cm  breite  völlig  normale  Muskelsohicht  vorhanden. 
Die  Bruchstelle  am  Jochbein  wurde  freigelegt,  es  zeigte  sich  hier  eine 
kleine  Knochennarbe,  die  aber  in  keinem  Ztisammenhang  mit  der  Mus- 
oulatur  stand  und  nirgends  in  dieselbe  weiter  hineinreichte.  Die  Knochen- 
Inseln  Sassen  im  Masseter  so  fest  und  gingen  ebenso  wie  das  Binde- 
gewebe so  diffus  in  die  Umgebung  über,  dass  sie  nur  mit  Entfernung 
von  zwei  Dritteln  des  ganzen  Masseters  beseitigt  werden  konnten.  Sofort 
nach  Vollendung  der  Operation  konnte  der  Kranke  seinen  Mund  normal 
öffnen.  Die  Wundheilung  verlief  glatt;  der  Zustand  ist  bis  jetzt  der- 
selbe geblieben.  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  wurden  von  Herrn 
Professor  Nanwerk  in  Ch*emnitz  ausgeführt.  Ich  lasse  das  Resultat 
derselben  im  Wortlaut  folgen. 

Die  mir  am  4.  December  1901  zugekommenen  Stücke  aas  dem 
Muscul.  masseter  wurden  2  Wochen  in  häufig  gewechselter  Müller- 
scher Flüssigkeit  (bei  37  o)  behufs  unvollständiger  Entkalkung  gehalten, 
dann  gewässert,  in  Alkohol  gehärtet,  drei  Wochen  mit  Celloidin  impräg- 
nirt,  und  die  Blöcke  endlich  völlig  aufgeschnitten;  die  Schnitte  werden 
theils  mit  Hämalaun  allein,  theils  nach  van  Gieson  gefärbt 

Mikroskopisch  besteht  eine  weit  ausgebreitete  Myositis,  zunächst 
gekennzeichnet  durch  eine  in  kleinen  Herden  oder  auch  mehr  diffus 
auftretende  kleinzellige  Infiltration.  Dann  aber  macht  sich  eine  erheb- 
liche Bindegewebswucherung  zwischen  den  Muskelbündeln  geltend, 
die  sich  auch  öfters  zwischen  die  Muskelfasern  selbst  eindrängt;  letz- 
tere sind  dann  auseinandergeschobeu,  theils  wohl  erhalten,  theils  atro- 
phisch. Meist  erscheint  das  verbreiterte  Bindegewebe  zwischen  den  Muskel- 
bündeln kernarm,  derb.  An  anderen  Stellen  ist  das  Muskelbindegewebe 
in  mehr  diffuser  Weise  gewuchert,  während  die  Muskelfasern  zum  grössten 
Theil  atrophisch,  unter  massiger  Kernwucherung,  zu  Grunde  gehen.  Man 
sieht  dann  auf  grossen  Strecken  hin  ein  lockeres,  gleichmässig  gebautes, 
kemreiches,  meist  spindelzelliges  feinfaseriges  Bindegewebe,  untermischt 
mit  einzelnen  Muskelfasern  oder  solcher  ganz  entbehrend;  weiterhin  pflegt 
dasselbe  als  ganzes  oder  mehr  in  einzelnen  Zügen  in  ein  derberes  dtchted 
und  kernarmes  Bindegewebe  überzugehen.  Die  vermuthete  Knochen- 
neubildung  findet  sich  in  Form  einer  Spongiosa  in  mehreren  Inseln 


Beitrag  zur  Myositis  ossificans.  31 

vor.  Sie  erfolgt  von  dem  geschilderten  neagebildeten^  derben  Binde- 
gewebe aus  in  unmittelbarem  Ucbergange,  und  zwischen  den  Bälkchen 
liegen  nicht  selten  noch  einzelne  Muskelfasern,  zum  Zeichen,  dass  sich 
die  Rnochensubstanz  an  Stelle  von  Muskelgewebe  gesetzt  hat.  Reichliche 
Osteoblasten  und  Osteoklasten  lagern  der  Knochensubstanz  an.  Ausserdem 
geht  die  Ossification  au  mehreren  Orten  in  der  Weise  vor  sich^  dass  das 
derbe  Bindegewebe  neuer  Ordnung  kernreich  wird  und  in  ein  Lager  von 
Faserknorpel,  seltener  von  Hyalinknorpel  sich  umwandelt;  nach 
Verkalkung  der  Grnndsubstanz  erfolgt  in  bekannter  Weise  die  Einschmel- 
zung  des  Knorpels  durch  ein  gefäss-  und  zellreiches  Markgewebe,  während 
die  stehenbleibenden  Bälkchen  sich  zu  Knochen  umwandeln.  Auch  in 
solchen  Gebieten  bleiben  vereinzelte  Muskelfasern  erhalten  und  liegen 
schliesslich  im  Marke  zwischen  den  Knochenbälcken. 

Fettgewebe,  auch  ein  Stückchen  Parotis,  begrenzen  auf  der  einen 
Seite  dag  Präparat.  Hier  fallen  in  dichtem,  vielfach  entzündlich  infiU 
trirtem  Bindegewebe  Fremdkörper  (Baumwollfasern,  Schollen,  vielleicht 
Jodoform?)  auf,  welche  von  Riesenzellen,  Haufen  von  epitheloiden  Zellen 
oder  von  Granulationsgewebe  eingeschlossen  werden. 

Befunde,  welche  darauf  hindeuten  würden,  dass  die  Knochenneu- 
bildung im  Muskel  etwa  von  verlagerten,  ossificirenden  Gewebstheilen 
(Periost,  Mark)  her  entstanden  sei,  fehlen  vollständig. 

Interessant  ist  an  diesem  Falle,  dass  eine  Yerknöcberung  im 
Masseter  eingetreten  ist,  also  an  einer  Stelle,  an  der  sie,  nach  den  An- 
gaben der  Literatur  zu  urtheilen,  noch  nicht  beobachtet  war.  Des 
Femeren  verdient  der  makroskopische  Befund  einer  besonderen  Be- 
achtnng,  da  derselbe,  etv^a  21  Tage  nach  der  Verletzung  erhoben, 
zeigte,  wie  der  ganze  Procöss  von  einzelnen  kleinen  Inseln  mitten  im 
Muskel  ausging  und  wie  zwischen  diesen  Inseln  makroskopisch  völlig 
normales  Muskelgewebe  lag. 

Fall  2.  36 jähriger  Arbeiter,  aufgenommen  am  24.  Februar  1902. 
Patient,  der  sonst  immer  gesund  war,  verunglückte  am  Nachmittag  des 
Aafnahmetages  bei  der  Arbeit.  Er  schob  mit  einem  Arbeitsgenossen  einen 
Kippwagen.  Beim  Umkippen  desselben  wurde  er  von  der  scharfen  Kante 
auf  den  linken  Oberschenkel  getroffen  und  erlitt  hier  eine  kleine  Haut- 
wunde. Patient  ist  ein  mittelgrosser,  kräftiger  Mann.  Auf  der  Vorderseite 
des  linken  Oberschenkels,  etwa  in  der  Mitte,  befindet  sich  eine  kleine 
Zwanzigpfennigstückgrosse  3  cm  tiefe  Wunde,  aus  der  es  ein  wenig  blutete. 
Der  Knochen  ist  nicht  verletzt.  In  der  Umgebung  der  Wunde  ist  die 
Haut  an  einigen  Stellen  abgeschürft.  Berührung  des  Oberschenkels  ist 
sehr  schmerzhaft.  Die  Heilung  der  Wunde  verläuft  glatt.  Das  Bein 
wird  auf  eine  Schiene  gelagert,  Patient  bleibt  im  Bett  liegen.  Etwa 
vierzehn  Tage  später  bemerkte  man  in  der  Umgebung  der  bereits  ver- 
heilten Wunde  eine  feste  Resistenz  im  Muskel,  die  in  den  nächsten  Tagen 
immer  mehr  zunahm,  so  dass  sie  eine  Orösse  von  etwa  einer  Faust  an- 
nahm. Vierondzwanzig  Tage  nach  dem  Trauma  am  20.  März  wird  auf 
die  Geschwulst,  die  als  eine  Myositis  ossificans  traumatica  angesehen 
warde,  eingeschnitten.     Nach  der  Trennung  der  Hautfascie  und  der  un- 
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verftnderten  oberen  Moskelscfaicht  gelangt  man  auf  den  Knochentumor, 
der  sieh  im  Vastns  internus  befindet,  diffus  in  die  Musculatur  übergeht 
und  vollkommen  scharf  herauspräparirt  werden  muss.  In  den  Tumor  ver- 
läuft ein  stärkeres  Geföss.  Der  Knochen  des  Oberschenkels,  ebenso  wie 
die  Knochenhaut,  ist  vollständig  unversehrt  Der  Tumor  selbst  von  der 
Knochenhaut  durch  eine  dUnne  Schicht  Muskelgewebe  getrennt,  ist  voll- 
ständig gegen  den  Knochen  verschieblich.  Nach  der  Exstirpation  wird 
eine  nochmalige  Revision  der  Tiefe  der  Wunde  vorgenommen  und  obwohl 
genau  darauf  geachtet  wurde,  konnte  an  keiner  Stelle  eine  Veränderung 
oder  Verletzung  der  Knochenhaut  und  des  Bindegewebes  Aber  der  Knochen- 
haut festgestellt  werden.  Die  Wunde  heilte  nach  Tamponade  glatt;  ein 
Recidiv  ist  nicht  eingetreten.  Ein  acht  Wochen  nach  der  Operation  auf- 
genommenes Röntgenbild  zeigte  völlig  normale  Conturen  des  Femur. 

Die  Exstirpation  der  Geschwulst^  die  am  vierundzwanzigsten  Tage 
nach  der  Verletzung  vorgenommen  wurde,  zeigte,  dass  ein  Zusammen- 
hang mit  dem  Periost  oder  dem  Knochen  in  keiner  Weise  bestand 
und  dass  auch  nirgends  eine  Stelle  sich  fand,  die  auf  eine  kurz  vor- 
angegangene Verletzung   hätte   hindeuten   können.     Femer  war   es 
interessant,  zu  beobachten,  dass  die  Verknöcherung  nicht  von  einem 
kleinen  Punkte  ausging,  sondern  dass  die  ganze  gequetschte  Partie 
auf  einmal   hart  wurde  und  nachdem  sie  noch  zwei  Tage  lang  an 
Ausdehnung  zugenommen  hatte,  stationär  blieb.    Es  spricht  dies  gegen 
die  Annahme,  dass  vom  Periost  sich  kleine  Fetzen  abgelöst  haben,  die 
nun  an  verschiedenen  Stellen  Knochen  erzeugten;  es  muss  vielmehr 
dieser  Befund  so  gedeutet  werden,  dass  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der   Verletzung    auf   einmal   zu   derselben  Zeit   die  Verknöcherung 
begann.    Das  lässt  sich  aber  mit  einer  Vertheilung  und  Verreibong 
kleinster   Periostfetzen    nicht    in    Zusammenhang  bringen.     Ebenso 
fällt  hier  das  Moment  fort,   das  Bern  dt  für  die  flächenhafte  Aus- 
breitung dieser  Verknöcherungen  herangezogen  hat,  nämlich  dass  durch 
die  Bewegungen  des  Beines  der  Bluterguss,  der  vom  Periost  ans  ge- 
wissermaassen  inficirt  sei,  in  die  Fläche  massirt  wäre.    Patient  hat 
sofort  nach  der  Verletzung  im  Bett  gelegen,  und  die  Verknöcherung 
ist  während  der  Bettlage  und  während  der  Ruhelagerung  des  Beines 
auf  einer  Schiene  entstanden.  Eine  Summation  der  Reize  durch  neuere, 
kleinere  Blutaustritte  hatte  also  auch  nicht  stattgefunden.    Drittens 
aber  war  ein  Zusammenhang  mit  dem  Oberschenkel  an  keiner  Stelle 
vorhanden  und  es  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  eine  knöcherne 
Verbindung,  welche  bestanden  hat,  vierundzwanzig  Tage  nach  der 
Verletzung  abgebrochen  ist  und  dass  sich  nun  die  Bruchenden  beider- 
seits so  abgeglättet  haben,  dass  man  sie  nicht  mehr  erkennen  konnte. 
Schon  der  makroskopische  Befund  spricht  im  vorliegenden  Falle  mit 
absoluter  Sicherheit  dafür,  dass  die  Verknöcherung  im  Muskel  ent- 
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standen  ißt  nnd  dass  kein  Grund  dafür  vorliegt,  in  irgend  einer  Weise 
die  Betheiligung  de«  Periostes  an  diesen  Process  heranzuziehen.  Auch 
hier  wurde  die  mikroskopische  Untersuchung  durch  Herrn  Professor 
Nauwerck  in  Chemnitz,  dem  ich  nicht  unterlassen  möchte,  meinen 
Dank  für  seine  gütige  Unterstützung  auszusprechen,  gemacht. 

„Das  am  22.  März  1902  erhaltene  Präparat  aus  dem  Mose,  vastns 
iDtemos  femoria  eines  41jährigen  Arbeiters  wurde  bis  Ende  Mai  bei  Brüt- 
ofentemperatar  in  häufig  gewechselter  Mfl Herrscher  Flüssigkeit  behufs 
(unirollfltändiger)  Entkalkung  gehalten,  ausgewässert  und  in  Alkohol  nach- 
gehärtet. Von  fttnf  verschiedenen  Stellen  wurden  umfangreiche  Celloidin- 
blöcke  angelegt,  die  zahlreichen  Schnitte  nach  van  Gieson  gefärbt. 

Das  ganze  Muskelstück  erscheint  mikroskopisch,  wenn  auch  in 
etwas  angleichmassiger  Stärke,  durch  eine  Myositis  ossifioans  ver- 
ändert; an  wenigen  Schnitten  überwiegt  noch  das  Muskelgewebe,  meist 
herrscht  Knochengewebe  mit  dessen  Vorstadien  vor.  Letzteres  wird  durch 
spongiöse  Inseln  von  unregelmässiger  Gestalt,  bis  zu  1  cm  Länge  und 
0,5  cm  Breite  vertreten,  die  wohl  auch  unter  sich  netzartig  verbunden 
sind.  Die  Enochenbälkchen  der  Spongiosa  sind  im  Allgemeinen  in  der 
Richtung  des  Verlaufes  der  Muskelfasern  orientirt,  die  Markräume, 
welche  von  einem  lockeren,  wesentlich  spindelzelligen,  sehr  gefässreicben 
Gewebe  eingenommen  werden,  sind  in  gleichem  Sinne  gestreckt.  Reich- 
liche Osteoblastenlager,  seltener  Osteoklasten,  lagern  den  Bälk- 
chen  an,  die  sich  meist  durch  breite  Säume  osteoider  Substanz  begränzen. 
Häufig  nnd  manchmal  in  erheblicher  Ausdehnung,  seltener  in  Form 
schmaler  Zflge,  findet  sich  Hyalinknorpel,  der  unter  dem  bekannten 
Bilde  durch  Markräume  bis  auf  verhältnissmässig  kleine  Reste  eingeschmolzen, 
in  spongiöses  Knochengewebe  übergeht.  Ausserdem  besteht  ausgedehnter 
Uebergang  von  Bindegewebe  in  Spongiosa,  entweder  so,  dass 
anmittelbar  eine  balkige  Verdichtung  und  osteoide  Umwandlung  des- 
selben erfolgt,  oder  es  entsteht  zunächst  ein  zellreiches,  osteoblastisches 
Keimgewebe,  welches  sich  dann  nach  gewöhnlichen  Typus  in  Knochen 
und  Mark  differencirt.  Auch  der  Knorpel  entsteht  unter  einer  ähnlichen 
Vermehrung  von  Bindegewebszellen.  Mit  aller  wünsohbaren  Sicherheit 
läfist  sich  feststellen,  dass  die  Knochenneubildung  von  dem  hyperpla- 
sirten  Perimysium  der  Muskelbündel  und  Muskelfasern  ausgeht;  die 
Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes  darf  als  eine  entzündliche 
bezeichnet  werden.  Ganz  normales  Muskelgewebe  sieht  man  nur  ver- 
einzelt auf  kurze  Strecken  hin.  Wohl  aber  erkennt  man  alle  Stadien  einer 
zellreichen  Wucherung  zwischen  den  Muskelfasern  und  deren  Bündeln  bis 
zum  völligen  Ersatz  der  Musculatur  durch  dichtes,  massig  oder  wenig 
kemreiches,  parallel  faseriges  Bindegewebe,  dessen  Zellen  meist  spindlig 
gestaltet  sind.  Besonders  in  den  frischen  Stadien  der  Wucherung  trifft 
man  Herde  kleinzelliger  entzündlicher  Infiltration^  da  und  dort 
auch  Haufen  von  Pigmentkörnohenkngeln.  An  dem  älteren,  neu- 
gebildeten Bindegewebe  geht  dann  die  Ossification  in  der  geschilderten 
Weise  mittelbar  oder  unmittelbar  vor  sich.  Auch  das  vorhandene  Fett- 
gewebe nimmt  an  der  Bindegewebsproduction  theil.  Die  Muskelfasern 
zeigen,  abgesehen  von  manchmal  recht  starker  Kemwucherung,  nur  schol- 

Dmtsdie  Zeitochrift  f.  Ghinugie.  LXVIII.  B<L  3 


34  II.  BORCHARD 

lige  Zerklüftang  und  Atrophie  in  den  befallenen  Gebieten.  Erfolgt  die 
Knochenbildangy  was  öfters  geschiebt,  in  nengebildetem  Bindegewebe, 
welches  noch  atrophische  Muskelfasern  einschliesst,  so  gerathen  diese 
unter  umständen  zwischen  die  Knochenbälkchen,  nnd  es  gewährt  einen 
eigenthOmlichen  Anblick,  inmitten  des  Markgewebes  der  Spongiosa 
Muskelfasern  oder  Gruppen  von  solchen  anzutreffen.  Mit  der  Vor- 
stellung^ dasB  die  Knochenbildnng  von  versprengtem  Periostgewebe  aus- 
gegangen sei,  lassen  sich  die  Befunde  meines  Erachtens  in  keiner  Weise 
vereinigen." 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  in  beiden  Fällen  sind  ziem- 
lich übereinstimmend  und  ergeben  als  Resultat  einen  entzündlichen 
Vorgang  im  interstitiellen  Bindegewebe,  der  zur  Hyperplasie  führt. 
Die  Knochenneubildung,  welche  auf  den  bekannten  zwei  Wegen  er- 
folgt, geht  vom  gewucherten  Perimysium  aus.  Die  Muskelfasern  als 
solche  verfallen  der  Degeneration.  Auffallend  ist  der  Befund  von 
Faserknorpel  neben  Hyalinknorpel.  Nirgends  war  eine  Stelle  vor- 
handen, die  darauf  hindeutete,  dass  Periostth eilchen  versprengt  oder 
Periostläppchen  abgerissen  waren.  Es  Hess  sich  mit  aller  Bestimmt- 
heit besonders  im  letzten  Falle  nachweisen,  dass  es  sich  in  der  That 
um  eine  Myositis  ossificans  handelte,  dass  also  der  Yerknöcherungs- 
process  im  Muskel  erfolgte  und  von  dem  Bindegewebe  des  Muskels 
ausging  und  dass  fernerhin  der  Vorgang  ein  entzündlicher  war. 

Allerdings  muss  hervorgehoben  werden,  dass,  wenn  auch  diese 
Entzündung  in  ihrem  mikroskopischen  Befunde  an  die  sonstigen  Ent- 
zündungsformen  erinnert  und  ihnen  bis  zum  gewissen  Grade  gleicht, 
so  doch  das  Product  dieser  Entzündung  ein  so  verschiedenes  ist,  dass 
wir  uns  nicht  mit  der  einfachen  Annahme  einer  Entzündung  allein 
für  die  Erklärung  unseres  Processes  begnügen  können,  sondern  dass 
wir  dazu  noch  jene  oben  erwähnte  angeborene  Anomalie  des  Binde- 
gewebes bei  dem  betreffenden  Individuum  zu  Hülfe  nehmen  müssen. 
Es  wäre  interessant,  wenn  Beobachtungen  vorlägen,  dass  ein  Indivi- 
duum, dass  einmal  von  Myositis  ossificans  betroffen  wurde,  nun  nach 
einem  freien  Intervall  an  einer  anderen  Stelle  bei  einer  ähnlichen  Ver- 
anlassung ebenfalls  mit  einer  Muskelverknöcherung  reagirte.  Aus  der 
Literatur  wäre  als  einziger  Belag  der  dritte  Fall  Berndt's  heranzu- 
ziehen,  wo  sich  neben  einem  kleinen  Recidiv  höher  oben  am  Ober- 
schenkel nach  einer  erneuten  Gewalteinwirkung  wiederum  eine  Ver- 
knöcherung ausgebildet  hatte.  Stricte  beweisend  aber  dürfte  der  Fall 
schon  deshalb  nicht  sein,  weil  die  Verknöcherung  an  demselben  Gliede 
in  der  Nähe  der  ersten  Verknöcherung  sass,  und  weil  deshalb  die 
Annahme  nicht  unberechtigt  erscheinen  könnte,  als  wenn  es  sich  nur 
um  eine  Disposition  an  diesem  betreffenden  Gliede   gehandelt  hätte. 
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Die  Disposition  ist,  wie  gesagt,  so  aufzufassen,  dass  das  wenig  differen- 
eilte  Bindegewebe  anf  ein  Tranma  hin  in  seinen  ursprünglichen  Zu- 
stand zurückkehrt,  aus  dem  dann  die  Verknöcherung  erfolgt. 

Wir  dürfen  deshalb  wohl  mit  Yulpius  übereinstimmen,  dass 
die  Frage,  ob  es  ein  Myositis  ossificans  gäbe  oder  ob  alle  Verknö- 
chenmgen  im  Muskel  periostalen  Ursprungs  seien,  ungerechtfertigt 
ist  Hierfür  spricht  ausser  den  sicheren  Beobachtungen  in  der  Lite- 
ratur meine  Beobachtung  im  ersten  und  im  zweiten  Falle  mit  aller 
Sicherheit  und  ausserdem  die  unzweideutigen  Befunde,  wo  sich  im 
Anschlnss  an  eine  Myositis  luetica  Verknöcherungen  im  Muskel  ge- 
bildet haben.  Es  ist  vielmehr  nur  die  Frage  berechtigt,  welcher  von 
beiden  Vorgängen  der  häufigere  ist  Da  glaube  ich  doch,  dass  der 
periostale  Ursprung  ein  seltener  ist,  als  der  vom  Bindegewebe  des 
Muskels  aus.  Hierüber  werden  aber  erst  weitere  Untersuchungen  und 
Beobachtungen  mit  Bestimmtheit  entscheiden  können. 

.  Wenn  es  auch  femer  nach  der  Art  der  Verknöcherung  auf  direc- 
tem  und  endochondralem  Wege  zweifelhaft  erscheinen  muss,  dass  der 
Vorgang  als  eine  Entzündung  aufzufassen  ist,  wenn  hiemach  die  6e- 
schwulstbildung  das  Wahrscheinlichere  ist,  so  glaube  ich  doch,  wenig- 
stens kann  ich  das  für  meine  beiden  Fälle  mit  Bestimmtheit  behaup- 
ten, dass  auch  lediglich  entzündliche  Vorgänge  im  Muskel  denselben 
Effect  haben  können.  Dass  aber  die  entzündlichen  Erscheinungen  in 
der  grössten  Zahl  der  bisherigen  Untersuchungen  nicht  so  deutlich 
und  so  beweisend  heryorgetreten  sind,  liegt  daran,  dass  die  Zeit  des 
acut  entzündlichen  Stadiums  zur  Zeit  der  Untersuchung,  d.  h.  etwa 
5 — 6  Wochen  nach  dem  Trauma,  schon  abgelaufen  ist  und  dass 
nur  in  den  relativ  früh  operirten  und  untersuchten  Fällen  auf  einen 
positiven  Befund  gerechnet  werden  kann.  Deshalb  waren  auch  in 
meiner  zweiten  Beobachtung  (Operation  ca.  3  Wochen  post  trauma) 
die  Erscheinungen  so  deutlich  ausgesprochen. 

Nach  diesem  muss  man  den  Begriff  der  Myositis  ossificans  trau- 
matica für  gewisse  Fälle  als  zu  Becbt  bestehend  anerkennen.  Zur 
Sicherung  dieser  Diagnose  bedarf  es  allerdings  nicht  allein  einer  ge- 
nauen klinischen,  sondem  auch  einer  exacten  makroskopischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung. 

Von  Wichtigkeit  ist  es  femer  noch,  sich  darüber  klar  zu  werden, 
ob  eine  secundäre  Verwachsung  derartiger  Verknöcherangen  mit  dem 
Knochen  eintreten  kann.  Dies  glaube  ich  in  Uebereinstimmung  mit 
der  Annahme  von  Zoege  v.  Manteuffel  und  Rothschild  be- 
jahen zu  können.  Das  Festhaften  des  neugebildeten  Knochens  an 
dem  Skelett  ist  also  kein  Gegenbeweis   gegen  einen  Urspmng  vom 
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Muskel  aus,  wenn  der  mikroskopische  Befund  mit  der  Annahme  eines 
Ursprungs  vom  Bindegewebe  des  Muskels  übereinstimmt  Finden 
sich  auch  in  einem  derartigen  Falle  Zeichen  der  Entzündung,  die 
natürlich,  je  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  vergangen  ist,  um  so 
weniger  vorhanden  ist,  so  muss  man  auch  dann  eine  Myositis  ossifi*- 
cans  als  bestehend  annehmen. 

Meine  beiden  Fälle,  die  relativ  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung 
operirt  und  untersucht  wurden,  haben  in  unzweideutiger  Weise  das  Bild 
der  Myositis  ossificans  traumatica  ergeben,  und  der  erste  Fall  hat  ge- 
zeigt, dass  trotz  vorhandener  Fractur  des  Knochens  doch  ein  Ursprung 
vom  Periost  nicht  vorlag,  sondern  dass  neben  dieser  Verletzung  des 
Knochens  und  des  Periostes  ein  entzündlicher  ossificirender  Vorgang 
im  Muskel  bestand.  Es  liegt  somit  kein  Grund  vor,  das  Krankheits- 
bild der  Myositis  ossificans  traumatica  aus  der  Beihe  unserer  Dia- 
gnosen zu  streichen,  es  ist  aber  gut,  in  den  Fällen,  wo  ein  sicherer 
Ursprung  vom  Periost  und  Knochen  vorliegt,  wie  in  den  Beobach- 
tungen der  V.  Bruns 'sehen  Klinik,  exacter  Weise  dann  von  trauma- 
tischen Exostosen  zu  sprechen. 

Nach  diesem  ist  die  Frage,  ob  sich  ein  mit  dem  Knochen  ur- 
sprünglich verwachsener  Tumor  lösen  kann,  so  dass  er  später  als  ein 
frei  beweglicher  eroponirt  von  untergeordneter  Bedeutung.  Es  liegt 
kein  Bedenken  vor  gegen  eine  derartige  Annahme,  jedoch  muss  der 
Stil  der  Geschwulst  immer  ein  relativ  dünner  gewesen  sein.  Jeden- 
falls darf  es  sich  nicht  um  solche  breit  aufsitzende  Exostosen  handeln, 
wie  sie  in  dem  Fall  aus  der  Bruns 'sehen  Klinik  beschrieben  sind- 
Wie  aber  einerseits  die  Verwachsung  der  Verknöcherung  mit  dem 
Skelett  kern  unbedingter  Beweis  für  die  Annahme  des  Ursprungs  vom 
Periost  ist,  so  ist  andererseits  die  Beweglichkeit  der  Verknöcherung 
kein  unbedingter  Beweis  dagegen. 

Es  sind  im  Ganzen  jetzt  etwa  61  Fälle  einer  derartigen  Myositis 
ossificans  in  der  Literatur  beschrieben.  Am  meisten  ist  die  Muscu- 
latur  des  Oberschenkels  und  des  Oberarmes  befallen.  Der  Quadriceps 
war  26 mal,  der  Brachialis  internus  21  mal,  der  Ileopsoas  3 mal,  der 
Biceps  3 mal,  der  Adductor  longus  3 mal,  der  Triceps  Imal,  der 
Gastrocnenius  1  mal,  der  Glutaeus  1  mal,  der  Masseter  1  mal,  das  Dia- 
phragma imal  ergriffen. 

Es  scheint  darnach,  dass  der  Process  überall  vorkommen  kann, 
dass  er  aber  mit  Vorliebe  m  einem  kräftigeren  Muskel  auftritt  und 
dass  er,  wenn  man  das  Alter  der  betroffenen  Personen  berücksichtigt, 
meistens  dann  sich  einstellt^  wenn  die  Musculatur  in  ihrer  kräftigsten 
Entwicklung  steht.    Was  nun  die  Therapie  der  obigen  Erkrankung 
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anbelangt)  so  dürfte  in  einem  ausgebildeten  Falle,  zumal  wenn  schwerere 
FanctionsstSrungen,  wie  z.  B.  Kieferklemme,  dadurch  bedingt  sind, 
nur  eine  operative  Entfernung  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Dieselbe 
mnss  alles  Krankhafte  entfernen  und  es  ist  deshalb  der  Vorschlag 
Helferich's^),  bei  Verwachsungen  mit  dem  Knochen  das  Periost  in 
1  cm  Entfernung  mit  fortzunehmen,  gewiss  zu  berücksichtigen.  Ob 
es  im  Beginn  gelingt,  durch  andere  therapeutische  Maassnahmen,  z.  B. . 
Massage,  den  Process  zu  coupiren  und  kleinere  Ossificationsherde  zur 
Aufsaugung  zu  bringen,  lasse  ich  dahingestellt,  die  Beobachtungen 
von  Basmuss  und  Schmiz  sprechen  dafür.  Aus  diesem  Grunde 
ist  es  zumal  bei  der  Unschädlichkeit  dieses  Vorgehens  gewiss  zu  ver- 
suchen, eine  derartige  Aufsaugung  durch  zweckentsprechende  Massage 
zu  begünstigen. 

Vorstehende  Veröffentlichung  sollte  ein  Beitrag  zur  Klärung  dieser 
interessanten  Frage  der  Myositis  ossificans  sein.  Da  nach  den  Be- 
obachtungen in  der  letzten  Zeit  die  Erkrankung  keine  so  seltene  zu 
sein  scheint,  so  dürften  weitere  Untersuchungen,  die  von  vornherein 
schon  bei  der  Operation  alle  die  in  Betracht  kommenden  Fragen  be- 
rücksichtigen ^  bald  eine  Klärung  herbeiführen,  wobei  nicht  zu  ver- 
gessen ist,  dass  auch  die  Myositis  ossificans  progressiva  wegen  ihrer 
nahen  Verwandtschaft  mit  heranzuziehen  ist.  Weniger  Aufschluss 
werden  wir  von  der  Myositis  ossificans  traumatica  chronica,  dem  so- 
genannten Beitknochen  u.  s.  w.  erwarten. 

Cahen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  31.  Bd. 


III. 

Aus  der  chirurgischen  Univ.-Elinik  zu  Göttingen. 
(Director:  Geheimrath  Braun.) 

Ueber  Geschwülste  des  Musculus  psoas  und  Musculus 
iliacus  internus. 

Von 

Dr.  H.  Jaoobsthal» 
ABristenxuxt  der  Klinik. 

Während  die  Neubildungen  der  dievordereBauchwand  bil- 
denden Muskeln  (bez.  Fascien)  häufiger  beobachtet  worden  sind,  scheinen 
Geschwülste,  die  ihren  Ursprung  von  der  die  Bauchhöhle  an  ihrer 
Hinterseite  begrenzenden  Musculatur,  speciell  vom  Psoas  und 
Iliacus  internus  nehmen,  eine  grosse  Seltenheit  darzustellen.  Von 
den  Bauchdeckentumoren  stellt«  Ledderhose  (1)  schon  1890  iOü 
Fälle  zusammen  und  die  Casuistik  ist  seitdem  durch  zahlreiche  Publi- 
cationen  bereichert  worden,  von  denen  ich  nur  die  von  Bo  denstein  (2) 
(20  Fälle),  Diegner(3)  (12  Fälle  Braun'sO,  01shausen(4)  (22 
eigene  Fälle),  Füth  (5)  (2  Fälle  Zweifel's)  anführen  will,  sodass  das 
klinische  und  pathologisch-anatomische  Bild  dieser  charakteristischen 
Erkrankung  als  gut  umschrieben  angesehen  werden  kann.  Dagegen 
sind  die  Literaturangaben  ihrer  Psoas-  und  Iliacusgeschwülste, 
die  mir  aufzufinden  gelang,  mehr  als  spärlich.  Goebell  (6)  hat  un- 
längst in  einer  sorgfältigen  Arbeit  die  retroperitonealen  Tumoren 
zusammengestellt,  aber  auch  hier  findet  sich  unter  den  mannigfaltigen 
Ausgangspunkten  nur  Imal  der  Psoas  (Ebstein  [7])  angeführt  Ich 
selbst  habe  bei  einer  Durchsicht  der  Literatur  von  Psoastumoren  ausser 
dem  von  Diegner(3)  publicirten  Falle  Braun's  (No.  14)  nur  noch 
ein  abscedirendes  Sarkom  von  Marcus  (8)  beschrieben  gefunden,  wäh- 
rend mir  eine  als  „Cancer  of  Psoas''  im  „Index**  erwähnte  Arbeit  (9) 


1)  Braun  hat  seit  der  Mittheilung  Di cgner 's  (laut  mündlicher  Mittheilung) 
noch  4  Aveitere  Fälle  beobachtet. 
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anzugäDglich  ist.  Hinzufagen  will  ich  noch,  dass  Echinokokken 
der  Mose  ileo-psoas  mehrfach  beobachtet  wurden:,  von  Bland  in  (10), 
Cailleux  (11, 12)  (2  Fälle)  und  Maas  (13)^). 

Ueber  Iliacustumoren  scheint  sogar  ausser  dem  Braun'schen 
Fall  (bei  Diegner  No.  13)  überhaupt  weiter  nichts  vorzuliegen,  denn 
anch  der  von  Lossen  (15)  als  Fibrosarkom  der  Fossa  iliaca  publicirte 
Fall  ist  nach  der  Beschreibung,  hauptsächlich  wegen  der  Angabe,  dass 
er  mit  der  Spina  ilei  ant.  sup.  in  Verbindung  stand,  als  ein  Bauch- 
deckentumor anzusehen. 

Da  die  in  Frage  stehenden  Tumoren  keineswegs  nur  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  (als  Casuistik)  Beachtung  verdienen,  sie 
vielmehr  wegen  ihrer  diagnostischen  Beziehungen  zu  den  anderen 
retroperitonealen  Geschwülsten,  speciell  den  Nierentumoren  einer- 
seits, den  Beckentumoren  andererseits  ein  grösseres  klinisches 
Interesse  beanspruchen,  so  will  ich  im  Folgenden  2  weitere,  hier- 
hergehörende Beobachtungen  Braun's  (und  zwar  einen  Psoas-  und 
einen  lliacustumor)  mittheilen,  und  zugleich  die  2  schon  von  Dieg- 
ner publicirten  Fälle,  die  bei  ihrer  Veröffentlichung  in  einer  Dissertation 
und  bei  ihrer  Eubricirung  unter  die  Bauchdeckengeschwülste  wohl 
kaum  eine  weitere  Beachtung  gefunden  haben  dürften,  noch  einmal 
(mit  einigen  Ergänzungen)  reproduciren. 

I.  Geschwülste  des  Musculus  Psoas. 

Fall  1.  (Diegner  [3]  Fall  XIV).  Anamnese:  31jährige  Frau, 
klagt  seit  einigen  Monaten  Ober  heftige  Schmerzen,  die  von  der  linken 
Hfiftgegend  in's  Knie  ausstrahlen.  Vor  14  Tagen  constatirte  ihr  Arzt 
einen  Tamor  in  der  linken  Nierengegend  und  Oberwies  sie  der  Königs- 
berger ehirnrgiBchen  Klinik.  Patientin  hat  an  der  Stelle  der  Geschwulst 
niemals  Beschwerden  gehabt.  Stuhlgang  immer  normal,  Urinentleernng 
regelmässig  und  anscheinend  in  normaler  Menge.  Wie  lange  der  jetzt 
ein  starkes  Sediment  aufweisende  Urin  besteht,  weiss  Patient  nicht  zu 
sagen.     Appetit  normal,  kein  Aufstossen  oder  Erbrechen. 

Status:  6.  März  1892:  Blass  aussehende,  gracil  gebaute  Frau.  In 
der  linken  oberen  Bauchseite  eine  bis  in  die  Lambalgegend  reichende, 
Dach  vom  bis  in  die  Mammillarlinie  sich  erstreckende,  darch  die  Banch- 
decken  hindurch  deutlich  sichtbare,  harte  Geschwulst,  die  nach  abwärts 
fast  bis  an  die  Spina  ant.  sup.  reicht.  Der  Tumor  selbst  lässt  sich  nach 
der  Mitte  und  oben  verschieben,  nach  unten  nur  wenig,  lässt  sich  vorn 
und  nach  beiden  Seiten  umgreifen,  nach  der  Lumbaigegend  zu  nicht.  Urin 
eiweissfrei,  giebt  Indicanreaction. 

1)  Wo  der  von  Nigrisoli  (14)  publicirte  Echinococcus  der  Fossa  iliaca 
speciell  seinen  Sitz  hatte,  ist  mir  nicht  bekannt,  da  mir  die  Originalarbeit  unzu- 
gänglich ist 
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Operation:  (Prof.  Braun):  8.  März  1892.  In  Chloroformnarkose 
Hautschnitt  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  bis  zur  Spina  ant.  sup.,  Ver- 
längerung desselben  im  weiteren  Verlauf  bis  zur  11.  Rippe  und  Resection 
eines  6  cm  langen  Stückes  der  12.  Rippe.  Nach  Durchschneidung  der 
Bauchdecken  präsentirt  sich  der  von  geschlängelten  Venen  überzogene 
Tumor.  Das  Banchfall  reicht  bis  an  die  obere ,  äussere  Seite  der  Ge- 
schwulst und  lässt  seine  ümschlagsfalte  deutlich  erkennen.  Nach  dem 
Zurückschieben  desselben  lässt  sich  der  Tumor  ziemlich  isoliren^  nur 
hinten  oben  ist  er  fest  verwachsen^  er  geht  in  den  Muse.  Psoas  hinein. 
Nachdem  die  Muskelfasern,  die  den  Tumor  seitlich  überkleiden,  einge- 
schnitten sind,  wird  die  Geschwulst  bis  auf  den  erwähnten  Stiel  gelöst 
und  hier  theils  stumpf,  theils  scharf,  schnell  abgetragen,  die  Blutung  wird 
durch  10  Minuten  lange  Tamponade  gegen  die  Wirbelsäule  gestillt,  da 
ein  Fassen  in  der  Tiefe  nicht  möglich  ist  Der  im  Ganzen  22  cm  lange 
Hautschnitt  wird  bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Tampon  herausgeleitet  wird, 
geschlossen.    Puls  nach  der  Operation  klein,  daher  Campheröl  subcutan. 

Verlauf:  11.  März  Temperatur  38,7 «.  Puls  144.  Daher  am 
12.  März  Entfernung  des  Tampons,  ziemlich  starke  Eiterung.  15.  März 
Nähte  entfernt.  26.  März  keine  Secretion,  Wundhöhle  schliesst  sich  durch 
Granulationen.  10.  April  vollständige  Vernarbung,  Patientin  ausser  Bett^ 
12.  April  geheilt  entlassen. 

WeitererVerlauf  (nach  brieflicher  Mittheilung  des  Mannes).  Mitte 
Juni  wieder  reissende  Schmerzen  im  linken  Bein.  Starkes  Wachsthum  des 
Geschwulstrecidivs  zu  bedeutenderer  Grösse  als  der  Primärtumor.  Unter 
weiterem  Kräfteverfall  Tod  am  30.  September  1893  (6  Monate  22Tagep.op.). 

Beschreibung  des  Tumors:  makroskopisch:  die  faustgrosse, 
rundliche,  in  Alkohol  conservirte  Geschwulst  ist  12:8:7  cm  gross,  die 
Oberfläche  ist  im  Allgemeinen  glatt,  ihr  liegt  z.  Th.  Fascie  und  Musculatur 
in  dünner  Lage  fest  auf.  Der  Durchschnitt  zeigt  die  bekannte  Maserung 
der  Fibrome,  der  eine  Pol  weist  ein  weicheres  Gefüge  auf. 

Mikroskopisch  giebt  die  Geschwulst  das  Bild  des  Spindelzellen- 
sarkoms, Züge  von  protoplasmatischen  Spindelzellen  und  Gefässen  durch- 
flechten  sich  in  verschiedenen  Richtungen.  Die  oberflächlichen  Schichten 
der  Geschwulst  bestehen  theils  aus  kernarmen  Bindegewebslagen,  theils 
stossen  Muskelfasern  unmittelbar  an  das  Sarkomgewebe  an,  doch  findet 
sich  nirgends  ein  diffuses  Durchwachsensein  der  musculären  Partieen 
durch  das  Geschwulstgewebe.  Die  weichere  Partie  an  dem  einen  Pol 
der  Geschwulst  zeigt  grössere,  protoplasmareichere  Zellen  und  kleine 
Blutungsherde.  Andere  Theile  sind  wieder  zellärmer  und  geben  mehr 
das  Bild  des  Fibrosarkoms. 

Diagnose:  Fibrosarkom. 

Fall  2.  Anamnese:  26jähriger  Mann,  frHher  gesund  gewesen, 
hat  1894 — 1896  gedient.  Seit  einem  ^2  Jahre  klagt  er  über  Druck  in 
der  Magengegend,  sowie  Verringerung  des  Appetits.  Die  Druckschmerzen 
sind  constant,  nicht  anfallsweise«  Patient  hat  im  letzten  halben  Jahre 
8  Pfund  abgenommen.     Stuhlgang  normal. 

Status:  Kräftig  gebauter  Mann.  Brustorgane  gesund.  Leib  nicht 
aufgetrieben,  fühlt  sich  im  Ganzen  weich  an ;  kein  freier  Erguss.     In  der 
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linken  Bauchhälfte  nach  ansäen  vom  Nabel  fühlt  man  eine  knglige  6e- 
scltwulst  von  EindsfaastgTÖsse.  Dieselbe  erstreckt  sich  nicht  in  die 
Lnmbalgegend  hinein,  man  fühlt  anch  bei  Druck  von  vorn  her  den  An- 
prall derselben  nicht  Der  Tumor  ist  auffallend  wenig  verschieblich  und 
iässt  sich  gegen  den  Rippenrand  nach  oben  zu  gut  abgrenzen.  Oberfläche 
gleiehmftasig  glatt,  Consistenz  hart  Rectaluntersnchung  negativ.  Urin 
frei.    Keine  Drüsenschwellungen. 

Operation  (Prof.  Braun)  9.  Februar  1901.  Chloroformnarkose, 
rechte  Seitenlage..  Schnitt,  wie  zur  Freilegung  der  Niere,  von  der  Spitze 
der  12.  Rippe  schräg  nach  unten  und  vorn.  Man  fühlt  retroperitoneal, 
dasi  die  Geschwulst  mit  der  Niere  nichts  zu  thnn  hat,  dass  sie  vielmehr 
tiefer,  im  Bereich  des  Musculus  psoas  liegt.  Erweiterung  des  Schnittes 
nach  vorn  bis  über  die  Sp.  a.  sup.  hinaus,  etwa  3  Fingerbreit  nach  innen 
davon  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  bis  auf  das  Peritoneum, 
welches  breit  abgeschoben  wird.  Nun  zeigt  sich,  dass  die  Geschwulst 
im  Psoaa  selbst  liegt,  noch  von  Muskelfasern  überdeckt  ist  und  sich  ohne 
erhebliche  Blutung  aus  dem  Muskel  ausschälen  lässt  Tampon  in  die 
Tiefe.     Gatgutmuskelnaht     Hautnaht.    Verband. 

Geschwulst:  Ovaler,  11:7:8  cm  grosser,  glatter,  umkapselter, 
flactnirender,  weicher  Tumor,  auf  dem  Durchschnitt  von  hellhoniggelber 
Farbe,  glasig  durchscheinend,  mit  weisslichen  Gewebsstreifen  spärlich 
durchzogen;  eine  unregelmässig  umgrenzte,  etwa  wallnnssgrosse,  mit 
schleimiger  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle  im  oberen  Pol.  Die  myxomatösen 
Massen  gehen  an  beiden  Polen  unter  bindegewebiger  Verdichtung  diffus  in 
die  Psoasmuskelfasem  über,  von  denen  die  Geschwulst  auch  in  fächer- 
förmiger Ausbreitung  überzogen  wird. 

Mikroskopisch  geben  die  weichen  Stellen  das  bekannte  Bild  des 
Myxoms,  Spindel-  und  Sternzellen  mit  Gefässen  in  eine  homogene  Zwischen- 
substanz eingebettet,  spärliche  bindegewebige  Elemente.  An  der  Peripherie 
überwiegen  die  Bindegewebsmassen,  sodass  hier  mehr  der  Charakter  eines 
lockeren  Fibroms  besteht  Der  üebergang  in  das  Muskelgewebe  ist  diffus, 
es  besteht  keine  scharfe  Grenze  zwischen  Geschwulst  und  Musculatur. 
Nirgends  Partieen,  die  auf  Malignität  verdächtig  sind. 

Diagnose:  Myxofibrom. 

Verlauf:  Unter  mittelhohem  Fieber  (bis  38,6 ö)  und  Eiterung  hat 
sich  die  Wunde,  deren  Nähte  am  15.  Februar  entfernt  wurden,  am  8.  März 
bis  auf  2  Drainstellen,  die  wenig  secemieren,  geschlossen.  Patient  ist 
fieberfrei,  steht  auf.  Am  15.  März  feste  Vernarbung  bis  auf  3  oberfläch- 
liche (1,1  und  3  cm  lange)  schmale  Granulationsstreifen.  Die  Narbe  ist 
25  cm  lang.  Subjectiv  besteht  noch  ein  spannendes  Gefühl  beim  Heben 
des  Beines,  femer  taubes  Gefühl  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels. 
Patient  wird  entlassen. 

Weiterer  Verlauf:  Bei  der  Wiedervorstellung  am  15.  März  1902 
(also  mehr  als  1  Jahr  p.  op.)  giebt  Patient  an,  nach  seiner  Entlassung 
in  den  ersten  6 — 8  Wochen  15  Pfund  zugenommen  zu  haben.  Sonst 
fllhlt  er  sich  wohl,  nur  hat  er  herabgesetzte  Sensibilität  unterhalb  der 
Narbe,  besonders  nach  dem  Oberschenkel  zu.  Die  rohe  Muskelkraft  beim 
Heben  des  linken  Beines  ist  etwas  geringer  als  rechts.  Bewegungen  im 
Unken  Hüftgelenk  vollkommen  frei.     Kein  Recidiv  des  Tumors  zu  fühlen. 
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Beim  Hasten   wölbt  sich   die  Partie   oberhalb   des  vorderen  Theils  der 
Narbe  yor;  diese  selbst  ist  aber  fest  (kein  Brach). 

IL  Geschwülste  des  Musculus  iliacus  internus. 

Fall  3:  (Diegner^)  Fall  XIII).  Anamnese:  47jährige  Frau. 
Aafgenommen  am  7.  Februar  1893.  Bemerkte  FrQhjahr  vorigen  Jahres 
eine  etwa  wallnassgrosse,  harte,  verschiebliche  Geschwulst  in  ihrem  Leibe^ 
neben  der  Spin.  ant.  sap.  Dieselbe  wuchs  stetig  weiter,  ohne  ihr  Anfangs 
Beschwerden  zu  verarsachen.  Erst  vor  3  Wochen,  als  der  Tomor  bereits 
die  Grösse  einer  Fraaenfaast  erreicht  hatte,  trat  ziemlich  bedeutende 
Schmerzhaftigkeit,  namentlich  bei  Bewegungen  und  Hustenstössen  auf 
und  besteht  noch  hente.  Auch  fing  um  diese  Zeit  der  Stuhlgang  an  an- 
regelmässig zu  werden,  war  meist  von  fester  Consistenz,  ging  jedoch 
spontan  ab.     Keine  Urinbeschwerden. 

Status:  Normalgebaute  Frau,  Brnstorgane  gesand.  Abdomen  schlaff. 
Neben  der  linken  Beckenschaafel  fühlt  mau  von  der  Spin.  ant.  aap.  bis 
über  das  Os  ileam  hinausreichend  eine  etwa  kindskopfgrosse,  harte  Ge- 
schwulst, die  gegen  den  Knochen  fast  gar  nicht  verschieblich 
ist.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  höckerig  and  zeigt  eine  dem  Os  ilei 
parallele,  über  seine  ganze  Oberfläche  hinziehende  Furche«  Die  Haut 
über  demselben  hat  normales  Aussehen  und  ist  leicht  verschieblich»  Beim 
Erheben  ohne  Zuhülfenahme  der  Hände  zeigt  die  Geschwulst  dasselbe 
Aussehen  und  ist  anscheinend  mit  den  Bauchdecken  nicht  verwachsen. 

Operation:  (Prof.  Braun)  10.  Februar  1893.  Längsschnitt  über 
der  Geschwulst  von  der  Spin.  ant.  sup.  nach  der  Symphyse  zu,  parallel 
dem  Lig.  Poaparti.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  Bauch- 
decken erscheint  die  Geschwulst  neben  der  Umschlagsstelle  des  Bauch- 
fells, ist  jedoch  von  Muskelsubstanz  bedeckt,  die  dem  Muse,  iliacus  intern, 
angehört.  Um  besser  an  den  Tumor  gelangen  zu  können,  wird  der  Schnitt 
bis  an  den  unteren  Rand  der  10.  Rippe  hin  verlängert.  Darauf  wird 
nach  Beiseiteschieben  des  Bauchfells  der  Muse,  iliacus  int.,  der  fibrös 
entartet  und  ödematös  durchtränkt  ist,  der  Länge  nach  eingeschnitten 
und  damit  die  Geschwulst  vollständig  freigelegt.  Sie  geht  von  der  Sub- 
stanz des  Muskels  aus  und  hat  nur  mit  dem  Finger  leicht  zu  lösende 
Adhäsionen  nach  dem  Os  ilei  hin.  Nunmehr  wird  der  Tumor  vom  Muskel 
theils  stumpf,  theils  scharf  abgelöst,  wobei  ein  Theil  der  Muskelfasern, 
die  in  den  Tumor  übergehen,  mit  abgeschnitten  wird.  Nach  Stillung  der 
beträchtlichen  Blutung,  Catgutnähte  des  Muse,  iliacus  int.,  der  Bauohwand- 
muskeln,  Seidennähte  für  die  Haut,  Drainage,  Verband. 

Verlauf:  19.  Februar  fi  eher  loser  Verlauf,  Nähte  entfernt.  Wunde 
vernarbt.  26.  Februar:  im  unteren  Drittel  der  Narbe  eine  Infiltration 
bemerkbar,  auf  Druck  entleert  sich  wenig  Eiter.  10.  März:  vollständige 
Vernarbung.     Patientin  entlassen. 

Präparat:  Der  in  Alkohol  conservirte  Tumor  ist  etwa  faustgross 
(12:9:6  cm),  oval.  Oberfläche  glatt,  stellenweise  von  Fascie,  Mnskei- 
fasern  und  Fettgewebe  bedeckt. 

Mikroskopisch  stellt  die  Geschwulst  ein  gewöhnliches  Fibrom 
dar,  protoplasmaarme  Spindelzellen  und  Bindegewebszüge,  die  sich  durch* 
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flechten.  An  der  Peripherie  sind  die  Lagen  besonders  derb^  zwisohen 
ihnen  grosse,  dickwandige  Gefilsse.  In  die  Muscalatnr  geht  die  binde- 
gewebige Wncherung  diffus  über,  zwischen  den  auseinandergedrängten 
Mnakelfaseiresten  das  fibromatöse  Gewebe.  Hier  stellenweise  Randzellen- 
anhiafangen  in  der  Umgebung  der  Muskelfasern  und  GefHase. 

Diagnose:  Fibrom. 

Weiterer  Verlauf:  (Nach  brieflicher  Mittheilnng  des  Mannes). 
Patientin  starb  am  8.  Mai  1S93,  also  2  Monate  23  Tage  p.  op.  An- 
geblieh brach  die  Narbe  nach  der  Entlassung  ans  der  Klinik  wieder  auf 
and  es  entleerte  sich  yiel  Eiter.  Später  sollen  Anschwellungen  aufge- 
treten sein,  unter  welchen  der  Tod  erfolgte.  Die  Todesursache  konnte 
leider  nicht  ermittelt  werden. 

Fall  4.  Anamnese:  37 jähriger  Mann  ans  gesunder  Familie,  leidet 
seit  dem  Winter  an  Kältegefühl  in  beiden  Knieen.  Seit  dem  10.  Januar  1902 
brennende  Schmerzen  in  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels,  besonders 
während  der  Nacht,  am  Tage  bei  der  Beschäftigung  verloren  sich  die- 
selben. Allmählich  nahm  dieser  bohrende  Schmerz  an  Heftigkeit  und 
Ausdehnung  zu,  irgendwelche  objectiven  Erscheinungen  waren  nicht  nach- 
zuweisen. Ende  Januar  traten  heftige  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenk 
auf,  welches  aber  stets  frei  beweglich  war.  Seit  dieser  Zeit  aaf  Rath 
des  Antes  Bettruhe.  Allgemeinbefinden  gut,  kein  Fieber.  Am  13.  Fe- 
bruar 1902  wurde  oberhalb  der  linken  Leistenbeuge  eine  die  Bauchdecken 
Tordräogende  Geschwulst,  die  sich  prall  anfühlte  und  mehr  als  Faustgrösse 
hatte,  bemerkt  Die  Diagnose  war  seitens  des  behandelnden  Arztes  auf 
Beckencaries  mit  kaltem  Abscess  gestellt  19.  Februar  1902  incidirt 
derselbe  durch  Haut  und  Banchdecken  bis  auf  die  Geschwulst  Beim 
Einstich  in  dieselbe  entleert  sich  klare  Flüssigkeit  Mit  dem  eingeftihrten 
Finger  kam  man  in  eine  Höhle  mit  taschenartigen  Ausbuchtungen  und 
anebener  Innenwandung.  Unterhalb  der  Cyste  fühlte  man  einen  harten, 
reichlich  gänseeigrossen,  rundlichen  Tumor,  Die  mikroskopische  Unter- 
suchang  eines  Gewebsstflckchens  ergab  „Spindelzellensarkom^. 

Status  am  2.  März  1902.  Der  Tumor  nimmt  die  linke  seitliche 
Baachwand  ein,  liegt  oberhalb  der  äusseren  Hälfte  des  Ligamentum  Pou- 
parti  in  der  Gegend  der  linken  Fossa  iliaca  und  hat  einen  kastaniengrossen 
Fortsatz,  der  unter  dem  Lig.  Pouparti  hindurch  sich  nach  dem  Oberschenkel 
hin  erstreckt  Bauchwand  über  der  Geschwulst  stark  hervorgewölbt  und 
gespannt,   eine  Verschieblichkeit  des  Tumors  ist  nicht  vorhanden. 

Operation  am  2.  März  1902  (Prof.  Braun)  (im  Krankenhaus  in 
Hage  bei  Norden).  In  Chloroformnarkose  Hautschnitt  oberhalb  des  Hüft- 
beinkammes ,  vom  Aussenrande  des  Muse,  sacrolumbalis  begiuuend ,  nach 
unten  und  innen  ziehend  bis  über  die  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes. 
Schichtweise  Durchtrennung  der  Bauchwand.  Es  findet  sich  eine  vom 
Peritonenm  überzogene  Geschwulst,  die  gegen  die  Umgebung  abgekapselt 
erscheint.  Dieselbe  wird  theils  mit  dem  Messer,  theils  stumpf  isolirt  und 
exstirpirt  Hiernach  zeigte  sich,  dass  der  Muse,  iliacus  internus  fast  ganz 
in  der  Geschwulst  aufgegangen  war.  An  der  hinteren  Fläche  der  Wunde 
lag  die  Hüftbeinschaufel  bloss,  jedoch  überall  von  Periost  bedeckt  Die 
Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  sowie  nach  unten  zu  drai- 
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nirty  indem  an  der  Stelle,  wo  der  Gesobwalstzapfen  gelegen  hattCi  eine 
Gegenöffnnng  gemacht  war.  Catgutnähte  fttr  die  Ma8calatar,  Seidennähte 
fttr  die  Haut  bis  auf  die  Drainstelle,  Verband. 

Präparat:  Die  Geschwulst  ist  17  cm  lang,  12  breit,  9  dick,  be- 
steht ans  einem  oberen,  grösseren  (etwa  mannsfaustgrossen  11:12:9  cm) 
Knoten  und  einem  unteren,  kleineren  (etwa  apfelgrossen  6:6:6  cm),  beide 
sind  durch  eine  dem  Lig.  Pouparti  und  dem  Beckenrande  entsprechende 
Einschnürung  getrennt.  Die  Oberfläche  ist  an  der  Hinterseite  glatt,  um- 
kapselt,  Fettgewebspartikel  und  z.  Th.  Muskelfasern  liegen  ihr  fest  an. 
Hinten  unten  geht  die  Geschwulst  diffus  in  die  Musculatur  Aber.  Vorn 
ist  die  Oberfläche  mehr  uneben  und  z.  Th.  höckerig,  knollig.  Beim  Ein- 
schneiden des  oberen  Knochens  entleert  sich  wenig  getrfibte,  gelblich- 
röthliche,  blutige  Flüssigkeit,  derselbe  enthält  eine  unregelmässige,  buch- 
tige Höhle,  in  die  theils  glatte,  rundliche  Geschwulstknoten,  theils  fetzig 
nekrotische,  gelblich-trübe  oder  von  Blutungen  durchsetzte,  dunkelrothe 
Geschwulstmassen  hineinragen.  Im  Uebrigen  ist  die  Gonsistenz  eine  ziem- 
lich weiche,  die  Farbe  auf  dem  Durchschnitt,  soweit  nicht  durch  Blutangen 
und  Nekrosen  verändert,  röthlichgelb.  Der  kleine  Knoten  ist  solide  bis 
auf  einige  spaltförmige,  mit  Blutungen  erfüllte  Hohlräume. 

Mikroskopisch:  Spindelzelliges,  gefässhaltiges,  an  Zwischengewebe 
armes  Sarkom.  Die  Zellen  sind  nicht  besonders  protoplasmareich.  Stellen- 
weise finden  sich  sehr  weite  Capillaren  und  lockeres,  myxomähnliches 
Gefüge  mit  Sternzellen.  Zahlreiche  Blutungen  und  Nekrosen;  im  Be- 
reich und  in  der  Umgebung  derselben  vielfach  erhebliche  leukocytäre 
Ansammlungen. 

Diagnose:  Spindelzellensarkom. 

Verlauf:  Wundverlauf  ohne  Störungen. 

Weiterer  Verlauf:  Wiedervorstellung  am  8.  Juni  1902  (also 
ca.  3  Monate  p.  op.).  Grosses  Recidiv,  das  die  Gegend  oberhalb  des 
linken  Lig.  Pouparti  einnimmt,  Flexionsstellnng  und  starkes  Oedem  des 
linken  Beines;  heftige  Schmerzen.  Auch  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes,  wo  seiner  Zeit  der  kleinere  Knoten  gelegen  hatte,  eine  grössere 
Geschwulst  zu  palpiren.  Unter  weiterem  starken  Wachsthum  des  Tumors, 
der  schliesslich  fast  die  ganze  Bauchhöhle  einnahm  und  die  Bauchdecken 
an  mehreren  Stellen  durchwachsen  hatte,  erfolgte  am  21.  September  1902 
(also  ca.  5^2  Monat  p.  op.)  der  Exitus  letalis. 

Wie  schon  in  der  Einleitung  erwähnt,' habe  ich  nur  wenige  Publi- 
cationen,  die  sich  mit  unserm  vorliegenden  Thema  beschäftigen,  auf- 
finden können,  und  selbst  diese  enthalten  bei  näherer  Betrachtung 
kaum  Analoga  zu  den  vorhin  aufgeführten  Fällen.  In  dem  Ebstein'- 
schen  Falle  handelte  es  sich  um  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
zweier  getrennter  Osteome,  von  denen  das  eine  vom  Hüftbein  aus- 
ging, während  das  zweite  ein  rein  musculäres  war  und  im  Psoas  ein- 
gebettet lag.  Dies  letztere  aber  betrachte  ich  mit  Ebstein  nicht  als 
echte  Neubildung,  sondern  als  Product  einer  Myositis  ossificans,  ent- 
standen durch   den  Beiz  des  die  Fasern  des  Ileopsoas  auseinander- 
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diäogenden  Hüftbeinosteoms.  In  der  Beobachtung  von  Marcus 
fanden  sich  multiple  Bundzellensarkome,  auch  die  beiden  Musculi 
Psoas  waren  von  Geschwulstmassen  durchsetzt,  doch  scheint  es  mir 
wahrscheinlicher,  dass  es  sich  dabei  um  Metastasen  bei  primärem  Sitz 
in  d^  Mesenterialdrüsen  gehandelt  hat,  wenigstens  ist  die  primäre 
Entwicklung  in  den  Muskehi  durch  nichts  erhärtet 

Gehen  wir  nun  zur  Betrachtung  der  im  Vorhergehenden  aufge- 
führten 4  Fälle  von  Tumoren  des  Ileopsoas  über,  so  ist  das  Alter 
der  Patienten  bei  den  Geschwülsten  des  Psoas 

Imal  31  Jahre 
Imal  26  Jahre. 
Bei  denen  des  Iliacus  internus 

Imal  47  Jahre 
Imal  37  Jahre. 
Es  würde  also  hiemach  bei  den  Psoastumoren  insofern  eine  Parallele 
mit  den  Bauchdeckengeschwülsten  bestehen,  also  auch  bei  diesen  das 
jüngere  Älter  besonders  disponirt  Ist  (20 — 25  Jahre  nach  Ledd er- 
bose, 25 — 35  Jahre  nach  Olshausen). 

Das  Geschlecht  ist  bei  den  Psoastumoren 
Imal  männlich 
Imal  weiblich. 

Das  gleiche  Verhalten  besteht  bei  den  Iliacusgeschwülsten.  Ein 
solches  Ueberwiegen  der  weiblichen  Patienten  wie  bei  den  Bauch- 
deckendesmoiden  scheint  sich  also  nicht  zu  finden. 

Aetiologische  Anhaltspunkte  ergeben  sich  aus  den  Anamnesen 
nicht 

Die  klinisch  en  Symptome  bestanden  subjectiY2mal  in  Schmer- 
zen, die  von  der  Hüfte  in  das  Bein  ausstrahlten  (1  Psoas-,  1  Iliacus- 
tnmor),  Imal  in  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Geschwulst  (1  Iliacus- 
tumor),  Imal  bestand  lediglich  Druckgefühl  im  Leibe  (Psoastumor). 
Flexionastellung  und  Oedem  des  Beines  wurden  einmal  durch  das 
Becidiy  eines  Iliacustumors  verursacht  Sonst  waren,  abgesehen  von 
den  deutiich  palpablen  Tumoren,  in  der  Bruchseite  (bezw.  Becken- 
gegend) keine  besonderen  Veränderungen  zu  beobachten. 

Der  speciellen  Diagnose  stehen  grosse  Schwierigkeiten  gegen- 
flber.  Verhältnissmässig  leicht  werden  zwar  die  Tumoren  im  Allge- 
meinen als  reproperitoneale  zu  erkennen  sein.  Goebell  hat  genau 
die  charakteristischen  Symptome  dieser  Geschwulstgruppe  ausein- 
andergesetzt, sodass  ich  auf  diese  Arbeit  verweisen  kann.  Ueber  das 
Hauptsymptom,  die  Lage  hinter  dem  Dickdarm,  finden  sich  in  den 
Krankengeschichten  keine  Angaben,  aber  auch  so  sind  sie  bei  ihrer 
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tiefen  Lage  als  retroperitoneal  erkannt  worden.  In  schwierigen  Fällen 
wird  man  aber  behufs  Differentialdiagnose  gegen  Abdominalgeschwülste 
von  der  Aufblähung  des  Dickdarmes  Gebrauch  machen;  namentlich 
könnten  wohl  verwachsene  Ovarialtumoren  mit  Iliacusgeschwfilsten 
verwechselt  werden.  Dagegen  werden  die  eigentlichen  Bauchdecken- 
fibrome sich  wohl  meist  auch  in  den  seltenen  Fällen  abgrenzen  lassen^ 
wo  die  grossen  Dimensionen  der  Geschwulst  den  Sitz  in  der  vorderen 
Bauchwand  verdecken,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Rokitansky 
und  Weinlechner,  die  als  Abdominaltumoren  diagnosticirt  waren. 
Für  derartige  Fälle  kann  die  von  Labbe  und  Remy  empfohlene 
Untersuchung  in  Enieellenbogenlage  die  Diagnose  erleichtem.  In 
zweiter  Linie  kommen  noch  abgesackte  Exsudate  und  Echinokokken- 
Cysten  differentialdiagnostisch  in  Betracht.  In  den  Fällen  von  Cailleux 
waren  die  Echinokokkencysten  von  bedeutendem  Umfang  und  reichten 
vom  Hypochondrium  bis  zum  Oberschenkel.  Dass  sie  wirklich  im 
Psoas  ihren  Sitz  hatten,  wie  nach  der  Operation  angenommen  wurde, 
scheint  mir  aber  aus  der  Beschreibung  des  Befundes  nicht  mit  Sicher- 
heit hervorzugehen.  Durch  die  Obduction  erhärtet  ist  die  Beobachtung 
Blandin's,  bei  welcher  ein  fluctuirender  Tumor  die  linke  Fossa  iliaca 
einnahm  und  eine  Atrophie  des  linken  Beines  bei  Flexions-  und  Ad- 
ductionsstellung  verursacht  hatte.  Subjectiv  waren  Neuralgieen  im 
Gebiete  des  N.  ilio-inguinalis  und  genitocruralis  vorhanden  gewesen. 
In  dem  Falle  von  Maas  Hess  sich  bei  der  Operation  des  grossen,  cysti- 
«chen  Tumors  des  Beckeneinganges  mit  Wahrscheinlichkeit  schliessen, 
dass  die  neben  der  rechten  Symphysis  sacroiliaca  liegenden  Muskeln 
den  Ausgangspunkt  des  Echinococcus  darstellten. 

Wenn  nun  auch  die  in  Frage  stehenden  Tumoren  als  retroperi- 
toneal erkannt  sind,  so  ist  doch  die  specielle  Diagnose  des  Sitzes  vor 
der  Operation  wohl  kaum  zu  stellen  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Ausgangspunkte,  die  in  Betracht  kommen  und  von  denen  ich  nur 
die  Niere  mit  ihren  Hüllen,  Nebenniere,  Ureter,  das  retroperitoneale 
Zellgewebe,  Fascie,  Lymphdrüsen,  den  Plexus  lumbalis,  die  Synchon- 
drosis  sacroiliaca,  das  Darmbein,  sein  Periost,  das  lig.  latum  anführen 
will,  neben  den  schwieriger  zu  erklärenden  Bildungen,  deren  Entstehung 
man  auf  accessorische  Nebennieren,  accessorisches  Ovarium,  Wolff- 
schen  Körper,  fötale  Inclusion  zurückführt. 

Die  Psoastumoren  whrd  man  in  erster  Linie  mit  Nierentumoren 
verwechseln  können  und  in  der  That  war  in  unseren  beiden  Fällen 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auch  darauf  gestellt  worden.  Der 
negative  Urinbefund  spricht  bekanntlich  nicht  dagegen,  wie  auch 
G  ob  eil  ausführt  und  ein  zweifaustgrosses  Hypemephrom  im  unteren 
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Xierenpol  erwähnt,  bei  dem  der  Urin  völlig  normal  gefunden  wurde. 
Ob  sieh  vielleicht  diagnostische  Anhaltspunkte  gewinnen  lassen,  je 
nachdem  man  bei  erschlafftem  Psoas  oder  contrahirtem  (active  Hebung 
des  Beines)  untersucht,  müsste  man  bei  späteren  Fällen  erproben,  es 
ist  bisher  nicht  darauf  geachtet  worden.  Auf  die  Differenz  des  Pal- 
pationsbefundes  beim  Psoas  in  contrahirtem  bezw.  erschlafftem  Zu- 
stande machte  B.  S.  Schnitze  (16)  aufmerksam.  Neuerdings  hat 
Meltzer  (17)  wie  erst  bei  Abschluss  dieser  Arbeit  zu  meiner  Kennt- 
niss  kam,  nicht  nur  diese  Frage  eingehender  studiert,  sondern  auch  da- 
mit ein  neues  diagnostisches  Hülfsmittel  bei  Tumoren  der  Fossa  iliaca 
empfohlen:  Geschwülste,  die  über  dem  Psoas  liegen,  werden  bei  Con- 
traction  desselben  deutlicher,  solche  unter  demselben  undeutlicher.  Zur 
Herbeiführung  der  geeigneten  Contraction  soll  der  Patient  in  Rücken- 
lage das  ausgestreckte  Bein  um  1  Zoll  hoch  erheben. 

Verschieblich  war  der  Psoastumor  ein  Mal  deutlich,  ein  Mal  sehr 
wenig. 

Bei  den  lliacusgesch  Wülsten  sind  es  auf  der  anderen  Seite  die 
von  den  Beckenknochen  oder  deren  Periost  ausgehenden  Tumoren, 
die  sich  klinisch  vor  der  Operation  von  der  ersteren  nicht  abgrenzen 
lassen,  da  in  unseren  beiden  Fällen  keine  Yerschieblichkeit  der  Iliacus- 
tamoren  zu  constatiren  war.  Auch  die  Consistenz  der  Tumoren  bieten 
keinen  diagnostischen  Anhalt  Es  ist  somit  interessant  und  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  man  gelegentlich  in  dem 
Glauben  sein  kann,  einen  inoperablen  Beckenturaor  vor  sich  zu  haben, 
während  es  sich  um  einen  sehr  wohl  exstirpirbaren,  musculären 
Tumor  bandelt. 

Was  die  Prognose  angeht,  so  scheint  sie  von  der  der  Bauch- 
deckentumoren abzuweichen,  die  bekanntlich  in  der  Mehrzahl  gutartig 
sind  (wenngleich  maligne  Formen  auch  beobachtet  wurden),  da  von 
unseren  4  Fällen  sich  2  als  bösartig  erwiesen  (und  zwar  1  Psoas- 
und  l  Iliacustumor).  Die  recidivirende  Psoasgeschwulst  (Fall  1)  hat 
zwar  makroskopisch  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Bauchdecken- 
fibrom und  ein  derartiger  Zellreichthura,  der  zu  der  pathologisch-ana- 
tomischen Diagnose  Fibrosarkoms  nöthigt,  findet  sich  auch  bisweilen 
bei  jenem,  hier  aber  fand  der  Verdacht  auf  Malignität  klinisch  seine 
Bestätigung.  Als  ganz  fraglos  maligne  musste  der  zweite  Iliacustumor 
aufgesetzt  werden,  ein  echtes  Spindelzellensarcom  mit  cystischer  Er- 
weichung. Das  Recidiv  trat  ziemlich  schnell  nach  der  Operation  auf. 
Von  den  2  benignen  Neubildungen  stimmt  die  des  Iliacus  ganz  mit 
dem  Bilde  eines  Bauch deckendesmoides  überein,  während  die  des 
Psoas  einen  mehr  myxomatösen  Charakter  hat. 
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Die  Entwicklungsdauer  der  Geschwülste  ist  nicht  sicher  be- 
stimmbar.   Die  ersten  Symptome  traten  auf: 

bei  den  Psoastumoren:  1  Mal  einige  Monate  vor  der  Operation 
(zu  welcher  Zeit  12:8:7  cm  gross),  ca.  ^ja  Jahre  vor  dem  Tode. 

1  Mal  V2  Jahr  vor  der  Operation  (zu  welcher  Zeit  1 1 : 8 : 7  cm  gross), 

bei  den  Iliacustumoren :  1  Mal  ca.  ^Ia  Jahre  vor  der  Operation 
(zu  welcher  Zeit  12:9:6  cm  gross),  ca.  1  Jahr  vor  dem  Tode, 

1  Mal  ca.  ^4  Jahr  vor  der  Operation  (zu  welcher  Zeit  17:12:9  cm 
gross),  ca.  3/4  Jahr  vor  dem  Tode. 

Für  die  Exstirpation  empfiehlt  sich  natürlich  eine  extraperi- 
toneale Schnittführung,  bei  den  Psoastumoren  wurde  die  Incision  am 
Aussenrande  des  Sacrolumbalis  schräg  nach  unten  innen  geführt,  ein 
Mal  musste  sie  nach  oben  bis  zur  11.  Bippe  verlängert  und  ein  Stück 
der  12.  Rippe  resecirt  werden,  das  andere  Mal  nach  vorn  oberhalb 
des  Foupart'schen  Bandes  und  parallel  demselben  weitergeführt  werden. 
Bei  den  Iliacusgeschwülsten  kam  man  mit  der  unteren  Hälfte  des 
angegebenen  Schnittes  aus. 

Soweit  diese  kurze  Mittheilung,  als  deren  Zweck  ich  es  betrachte, 
auf  den  Psoas  und  Iliacus  internus  als  Ausgangspunkt  lateraJ-retro- 
peritonealer  Tumoren  aufmerksam  zu  machen  und  auf  ihre  grosse, 
klinische  Uebereinstimmung  mit  Nierengeschwülsten  einerseits, 
Beckengeschwülsten  andererseits  hinzuweisen.  Freuen  würde 
es  mich,  falls  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  die  mitgetheilten  Be- 
obachtungen nicht  so  vereinzelt  dastehen,  als  ich  annehmen  musste. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
Chef,  Herrn  Geheimrath  Braun  für  die  Ueberlassung  der  Kranken- 
geschichten, sowie  sein  Interesse  an  der  Arbeit,  meinen  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Aus  der  II.  chirurgischen  Abtheilung  des  k.  k.  allgem.  Krankenhauses 
in  Wien.    Vorstand:  Hofrath  Prof.  A.  v.  Mosetig-Moorhof. 

Beiträge  zur  operativen  Radicalbehandlung  der  Kniegelenks- 
tuberculose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Anwen- 
dung der  Jodoformplombe  nach  r.  Mosetig. 

Von 

Dr.  ITikolauB  Damianos» 
AadsteDton  dar  Abtheilung. 

(Mit  Tafel  I,  U.) 

In  den  Jahren  1892  bis  1895  wurden  an  der  IL  chirurgischen 
Abtheilung  des  k.  k.  Allgemeinen  Krankenhauses,  deren  Vorstand  Herr 
Prof.  V.  Mosetig  ist,  3  synoviale  Arthrektomien  und  31  Resectionen 
des  Kniegelenkes  wegen  Tuberculose  desselben  vorgenommen.  Ueber 
den  grössten  Theil  dieser  Operationen  hat  Dr.  S.  Erdheim  ^  im 
Jahre  1896  berichtet.  Vom  Jahre  1896  bis  November  1902  sind  4 
synoviale  Arthrektomien  und  83  Resectionen  aus  gleicher  Indication 
dazugekommen. 

Die  ausserordentlich  günstigen  Erfolge,  deren  wir  uns  bei  den 
genannten  Operationen  zu  erfreuen  hatten,  sowohl  was  das  unmittel- 
bare Resultat  des  chirurgischen  Eingriffs,  als  auch  was  die  Zahl  der 
Dauerheilungen  selbst  schwerster  Fälle  betrifft,  [veranlassen  mich  zur 
nachfolgenden  Studie  über  die  Behandlung  der  Kniegelenkstuberculose 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Serie  der  letzterwähnten  Opera- 
tionen, und  zwar  um  so  mehr,  als  man  mit  Bedauern  erkennen  muss, 
dass  die  Behandlung  der  Tuberculose  des  Kniegelenks  in  den  letzten 
Jahren  immer  mehr  und  mehr  wahllos  in  das  Fahrwasser  der  soge- 
nannten „conservativen^  Therapie  einlenkt.  Die  Radicaloperation, 
das  heisst  die  gründliche  operative  Entfernung  alles  erkrankten  Ge- 
webes wird  auf  einen  ganz  geringen  Bruchtheil  schwerer  Fälle  be- 
schränkt; dagegen  die  „conservative*^  Behandlung  als  das  therapeu- 

1)  Dr.  S.  Erdheim,  Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  EUbogea-  und  Knie- 
ffelenksresectionen.    Therap.  Wochenschr.  Wien  1S96.  Nr.  16. 
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tische  Normalyerfahren  selbst  in  schweren  Fällen  betrachtet.  Für  vor- 
geschrittenere Fälle  wird  diesem  Verfahren  gemeinhin  nur  mehr  die 
Oberschenkelampntation  substituirt 

Diese  ^conservative^  Behandlung  besteht  gegenwärtig  aus 
folgenden  therapeutischen  Maassnahmen:  Feststellung  des  Gelenkes 
in  Streckung,  eventuell  Extension  des  Unterschenkels  bei  Contractur, 
Entlastung  des  Kniegelenkes  durch  geeignete  Verbände,  Application 
d^  venösen  Stauung  nach  Bier  (1892),  intrararticulären  und  para- 
articnlaren  Injectionen  von  Jodoform-Glycerin-Emulsion,  oder 
Jodoform-Olivenöl-Emulsion,  von  Garbolsäurelösung  nach 
Hueter,  in  para-articulären  Injectionen  von  Chlorzinklösung  nach 
Lannelongue,  in  intravenösen  Hetoleinspritzungen  (Zimmtsäurebe- 
handlung  nach  Lander  er),  endlich  in  geringfügigen  localen,  opera- 
tiven Eingriffen,  wie  Auskratzungen  und  Cauterisirungen  tuberculöser 
Weichtheil-  und  Knochenherde. 

üeber  die  Erfolge  der  conservativen  Therapie  finden  wir  aus  den 
letzten  Jahren  vor  Allem  König's  (10)*)  Mittheilnngen  ans  dem  Materiale 
der  Göttin g er  Klinik,  die  einen  Zeitraum  von  18  Jahren  berflcksichtigen. 
Von  den  720  Fällen  von  Fnngus  genn,  die  zur  Behandlnng  kamen,  konnte 
nur  in  191  Fällen,  das  ist  nur  in  ca.  27  Proo.  eine  conservative  Behand- 
lnng durchgeführt  werden«  Von  diesen  191  Fällen  haben  sich  spätere 
Resultate  bei  121  Kranken  ermitteln  lassen;  77  Kranke  zeigten  Heilun- 
gen «B  63,6  Proc,  in  44  Fällen  dagegen  («»  36,4  Proc.)  bestanden 
schlechte  Resultate,  und  zwar  waren  30  Kranke  *»  24,3  Proo.  gestorben 
und  13  Fälle  (=  12,3  Proc)  mnssten  später  einer  Operation  sich  unter- 
sieben.  Es  hat  sich  also  unter  den  beobachteten  Fällen  nur  ein  kleiner 
Theü  leichter  Fälle  zur  conservativen  Behandlung  geeignet;  von  den  so 
behandelten  Fällen  ist  ein  grosser  Bruchtheil  geheilt 

Ferner  berichtet  über  ein  grösseres  Material  von  conservativ  be- 
handelten Kniegelenkstuberoulosen  Heule  (29)  aas  der  Klinik  von  von 
Mikulicz  (1898).  Der  Standpunkt,  auf  welchem  diese  Klinik  bezüglich 
der  Behandlung  des  Fungus  genu  steht,  ist  folgender:  „Combination  der 
Stauung^  —  berichtet  Heule  —  „mit  den  älteren  Methoden,  der  Jodo- 
formbehandlung, orthopädischen  Maassnahmen,  Extension,  Bnhigstellung, 
seltene,  kleinere,  atypische,  operative  Eingriffe:  das  sind  die  Mittel,  deren 
wir  uns  bei  der  Behandlnng  (chirurgischer  Tuberculose)  bedient  haben; 
Ausnahme  bildet  allein  das  Kniegelenk  des  Erwachsenen,  welches  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  resecirt  worden  ist^.  Nach  Henle  wurden  an 
der  Klinik  von  Mikulicz  74  Fälle  von  Knietuberculose  conservativ 
und  64  Fälle  operativ  behandelt  Von  den  ersteren  sind  spätere  Re- 
sultate bei  57  Kranken  bekannt  worden,  darunter  wiesen  73,7  Proc.  gute 
Resultate  auf  (Hellungen  und  Besserungen),  26,3  Proc.  schlechte  Resultate, 
(üngeheilte  und  ungeheilt  Verstorbene  [3,5  Proc.]).   —   Bei  3   weiteren 

1)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 
angefügte  literaturveizeichniss. 
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VerstorbeDen  fehlt  eine  Nachricht  Aber  den  Znstand  des  Kniegelenkes. 
—  Die  Gesammtmortalität  betrug  also  fiber  6  Proc.  —  Mit  beweglichem 
Kniegelenk  sind  jedoch  nur  15  Fälle  *>«  24,3  Proc.  ansgeheilt,  mit  un- 
beweglichem Kniegelenk  20  Fälle  *=s  35,1  Proc.  —  Die  Resultate  sind 
also  bei  den  Fällen  von  Mikulicz  etwas  bessere,  als  bei  jenen  Königes. 
Es  dürfte  dies  mit  der  bei  König  auf  einen  viel  längeren  Zeitraum  aus- 
gedehnten Beobachtungsdauer  zusammenhängen.  —  Die  durchschnitt- 
liche Heilungsdauer  bei  conservativer  Behandlung  veranschlagt 
Henle  auf  ungefähr  ein  halbes  Jahr. 

Zwei  weitere  Berichte  fiber  conservative  Behandlung  des  Fungas 
genu  seien  nur  ganz  kurz  erwähnt,  da  sie  nur  ein  ganz  kleines  Kranken- 
material berficksichtigen :  es  sind  dies  die  Berichte  von  Jonas  (36)  und 
Jndson  (37).  —  Jonas  hat  innerhalb  von  zehn  Jahren  unter  40  Fällen 
31  durch  conservative  Behandlung  geheilt,  in  7  Fällen  resecirt,  in  2  amputirt. 
Judson  beschreibt  zehn  Fälle  von  durch  conservative  Behandlung  mit 
Ruhigstellung  und  Entlastung  geheilten  Knietuberculosen  i). 

Werfen  wir  einen  kurzen  Blick  auf  die  Indicationen,  welche 
in  den  letzten  Jahren  seitens  der  Chirurgen  in  der  Frage  bezüglich  der 
Anwendung  des  exspectativen  oder  des  operativen  Vorgehens 
aufgestellt  wurden,  so  finden  wir  folgende  Anschauungen  niedergelegt 

Rjdjgier  (5)  1895  nimmt  bei  Kindern  mit  Kniefungus  nur  notfage- 
drungen  Operationen  vor,  und  dann  möglichst  atypisch  und  schonend. 
Gewöhnlich  verfährt  er  bei  Kindern  conservativ,  unter  Zuhttlfenahme  von 
Jodoforminjectionen.  Bei  Erwachsenen  entschliesst  er  sich  dagegen  un- 
schwer zur  typischen  Resection,  die  er  68  mal  ausgefDhrt  habe,  auch  bei 
älteren  Leuten  mit  gutem  Erfolge.  König  (11)  1896  räth,  in  entsprechen- 
den Fällen  erst  die  zuwartende  Behandlung  zu  versuchen,  und  falls  diese 
nach  längerer  Zeit  erfolglos  sei,  durch  ein  operatives  Heilverfahren  die 
Krankheit  zu  beseitigen,  und  zwar  durch  83moviale  Arthrektomie  bei 
Kindern,  durch  Resection  bei  Erwachsenen.  Jedoch  sei  bei  einer  Anzahl 
von  Fällen  sofort  die  radicale  Operation  angezeigt.  Sendler(26)  1898 
räumt  der  operativen  Therapie  ein  grösseres  Feld  ein;  er  sagt:  „Ist  nach 
längstens  2 — 3  Monaten  conservativer  Behandlung  eine  augen^llige  Besse- 
rung nicht  erreicht,  so  tritt  die  Operation  in  ihr  Recht.  Die  schweren 
Fälle  werden  am  besten  gleich  operirt;  nachweisbare  Eiterung  erfordert 
immer  die  Operation''.  —  Jonas  (36)  1899  empfiehlt  operative  Behand* 
lung,  wenn  3 — 4  Monate  conservativer  Behandlung  erfolglos  geblieben 
sind.  Einen  vermittelnden  Standpunkt  vertritt  Krause  (34)  1899.  „Die 
conservative  Behandlung  wird  zunächst  stets  angewendet,  das  heisst  bei 
der  Dberwiegenden  Anzahl  der  Gelenkleiden.  Namentlich  Kinder  zeigen 
die  meisten  Heilungen.  Besonders  zu  erwähnen  sind  Gelenkkrankheiten 
in  den  ersten  Stadien.  Aber  auch  schwere  Formen  können  zur  Aus- 
heilung kommen.  Wir  hören  mit  der  conservativen  Behandlung  nach 
kurzer  Zeit  auf,  wenn  das  Leiden  entschiedene  Fortschritte  macht,  nach 
längerer  Beobachtung,    wenn   keine  Zeichen   von   Besserung  wahrzu- 

1)  Der  nach  Schlnss  dieser  Arbeit  (Dec.  1902)  mir  bekannt  gewordenen 
Literatur  geschieht  im  „Nachtrage"  kurze  Ei-wähnung. 
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nehmen  slad.  Die  Heilung  am  Kniegelenke  bedarf  bei  conservativer  Be- 
handlang selbst  in  günstigen  Fällen  zweier  oder  mehrerer  Jahre! 
So  lange  Zeit  können  aber  viele  Leute  ihrer  Krankheit  nicht  opfern^. 

unsere  Indicationsstellung  zur  nichtoperativen  Therapie  ist  die 
folgende:  Wir  behandeln  exspectativ,  d.h.  mit  fixirenden  Verbän- 
den, ev.  Bettruhe  nur  jene  Fälle,  wo  noch  keine  manifeste  Tuberculose 
des  Kniegelenkes  nachweisbar  ist,  in  denen  somit  chronischer  Bheu- 
matismos,  deformirende  Arthritis,  subacute  oder  chronische  gonorrho- 
ische Gonitis  oder  traumatische  Gonitis  noch  nicht  sicher  auszuschliessen 
sind,  in  denen  sich  aber  Massagebehandlung  eben  wegen  des  Verdachtes 
auf  Tuberculose  verbietet.  In  den  Anfangsstadien  rangiren  die  meisten 
Fälle  von  Kniefungus  in  der  Reihe  der  obenerwähnten  Fälle. 

Bei  manifester  Tuberculose  wenden  wir  die  nichtoperative 
Behandlung  —  Fixation,  Injection  von  Jodoformglycerin  u.  s.  w.  — 
nur  dann  an,  wenn  die  radicale  Operation  vom  Kranken  nicht  zuge- 
geben wird. 

Heilungen  manifester  Knietuberculose  durch  nichtoperative  Be- 
handlung haben  wir  nur  sehr  selten  beobachtet  Das  Krankenmaterial 
des  Spitals  ist  eben  kaum  je  in  der  Lage,  sich  consequent  einer  so 
langdauemden  Behandlung  und  Beobachtung,  wie  es  die  „conserva- 
tive'^  Therapie  selbst  in  leichten  Fällen  erfordert,  zu  unterziehen,  Da- 
g^n  sind  viele  der  zu  uns  mit  schwersten  tuberculösen  Knieerkran- 
knngen  gekommenen,  Patienten  schon  vorher  von  anderer  Seite  „con- 
servativ"  behandelt  worden.  In  zwei  Fällen  haben  wir  eine  eigen- 
thümliche  Verbreitung  des  fungösen  Gewebes  auf  das  präfasciale  Ge- 
webe des  Oberschenkels,  fast  bis  zur  Mitte  desselben  hinauf,  vorge- 
funden. Es  waren  dies  Fälle,  welche  trotz  Bestehens  mächtiger, 
fungöser  Wucherungen  in  den  periarticulären  Weichtheilen  längere 
Zeit  einer  Massagebehandlung  unterzogen  worden  waren. 

Fassen  wir  nun  die  Erfahrungen,  welche  die  „conservative"  The- 
rapie tuberculöser  Knieleiden  ergiebt,  zusammen,  so  kommen  wir  zu 
den  folgenden  Ergebnissen:  Eine  Ausheilung  wurde  in  etwa  sechs 
bis  sieben  Zehnteln  der  „conservativ^  behandelten,  meist  leichten  Fälle 
beobachtet  —  Die  Behandlung  nimmt  einen  langen  Zeitraum  —  von 
sechs  Monaten  bis  zu  mehreren  Jahren !  —  in  Anspruch.  In  schwereren 
Fällen  angewendet,  bringt  sie  den  schweren  Nachtheil,  dass  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  durch  radicale  Operation  immer  mehr  und  mehr 
dngeschränkt  wird,  da  das  Leiden  sich  local  immer  weiter  ausbreitet; 
dazu  kommt,  dass  durch  die  bald  sich  hinzugesellende  Dyskrasie,  die 
hinzutretende  oder  weiterschreitende  Lungentuberculose  u.  s.  w.,  die 
Hoffnung  auf  gefahrloses  Ueberstehen  eines  grösseren,  operativen  Ein- 
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griffes  getrübt  wird.  Dass  schliesslich  die  lange  Dauer  eines  ^cen- 
servativen"  Heilungsversuches  die  schwersten  socialen  Nachtheile  für 
den  Erkrankten  bringt,  welche  das  erreichte  Endresultat  nicht  auf- 
wiegt, sei  nochmals  erwähnt 

In  Kflrze  seien  nun  noch  die  verschiedenen  Methoden  nichtope- 
rativer  Therapie,  die  gegenwärtig  noch  in  Anwendung  gezogen  werden, 
besprochen:  König  verfährt  entweder  rein  exspectativ  (mit  Fixatioo), 
oder  macht  von  Jodoform-Glycerin-Injeetionen  Gebrauch.  Die  Behand- 
lung V.  Mikulicz  haben  wir  geschildert:  Ruhigstellnng,  Extension^  or- 
thopädische Maassnahmen,  combinirt  mit  Bier 'scher  Stannng,  Jodoform- 
Glycerin-Injectionen  nnd  kleinen  operativen  Eingriffen. 

Lannelongue  ^)  hat  1891  seine  Methode  scl^rog^ne  angegeben. 
Sie  besteht  in  paraarticnlären  Injectionen  von  Chlorzinkldsung  um  das 
ganze  Gelenk,  wodurch  eine  narbige  Zone  (Zone  scl^reuse)  rings  um  das 
Gelenk  eizeugt  werde,  welche  der  Ausbreitong  der  Krankheit  eine  Bar- 
riere setzen  soll.  Walther  (23)  berichtet  1897  Aber  einen  gflnstigen 
Erfolg,  den  er  mit  dieser  Behandlung  erzielte.  Eine  5  Jahre  vor  der 
Publioation  an  manifester,  synovialer  Tuberculose  des  Kniees  erkrankte 
Patientin  wurde  6  Monate  lang  mit  Injectionen  von  10  proc.  Ghlorzink- 
lösung  und  Immobilisirung  behandelt,  sodann  mit  Schwefelbädern.  Nach 
1 1/2  Jahren  trat  Heilong  mit  beweglichem  Kniegelenke  ein.  R^dard  (27) 
1898  hat  bei  Kindern  nach  Injectionen  von  Jodoform-Olivenöl-Emulsion 
(intra-  und  periarticulär)  sehr  gute  Erfolge  gesehen.  Landerer  hat 
1895  seine  Methode  der  Zimmtsäurebehandlnng  der  Tuberculose  ange- 
geben. Zuerst  wurden  intravenöse  Injectionen  von  Perubalsam,  sodann 
von  wässerigen  Lösungen  von  zimmtsaorem  Natron  „Hetot*^,  gemacht 
Niehues(40)  berichtet  1901  ttber  die  Resultate  der  Zimmtsäurebehandlnng 
bei  chirurgischer  Tnberculose  ans  der  Klinik  8chede*s  in  Bonn.  Die  Be- 
handlung bestand  in  intravenösen  Einspritzungen  von  Hetollösung,  combinirt 
mit  localen  Jodoform-Glycerin-Injectionen  und  Einspritzungen  einer  Auf- 
schwemmung von  Jodoform  und  Hetokresol  in  Carbollösung,  in  Fistelgänge. 
Daneben  wurden  fixirende  und  Extensions-Verbände  applicirt.  Die  Behand- 
lung wurde  gewöhnlich  drei  Monate  lang  fortgesetzt,  bis  entweder  die 
Heilung  die  Entlassung  des  Kranken  ermöglichte  oder  eine  Verschlimme- 
rung anderweitiges  Eingreifen  nötbig  machte.  Es  wurden  die  Resultate 
nach  einem  Jahre  erhoben.  Nur  mit  Hetol  behandelt  wurden  6  Kranke 
mit  Kniefungus,  davon  heilten  5.  Bei  9  Kranken  wurde  ausser  der 
Hetolbehandlnng  noch  die  Resectlon  vorgenommen;  auf  sie  kamen  nur 
6  Heilungen.  Einen  Schluss  Aber  die  Hetolbehandlnng  zu  ziehen,  er- 
laubt die  Kleinheit  des  Materials  wohl  nicht 

IL 
Nach  unseren  Anschauungen  ist  für  alle  schwereren  Falle  von  Tuber- 
culose des  Kniegelenks  —  ob  es  sich  nun  um  Erwachsene  oder  um 
Kinder  handelt  —  dieBadicaloperation  das  sofort  einzuschlagende 


1)  Semaine  medicalc.  1S91. 
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theiapentische  NonnalTerfabren.  Durch  sie  wird  in  den  meisten  Fällen, 
selbst  bei  schwersterErkrankung,  der  Ijocalprocess  im  Verlauf  weniger 
Wochen  zur  Heilung  gebracht,  die  Extremität  wird  wieder  voÜBtändig 
fmictionstüchtig,  wenn  auch  im  Kniegelenk  Bteif,  und  wenn  auch,  bei 
vorgenommener  Besection  der  Gelenkenden,  um  ein  Geringes  verkürzt, 
üebrigens  sind  Steifheit  des  Gelenks  und  Verkürzung  der  Extremität 
oft  genug  schon  Ergebnisse  des  Erankheitsprocesses  selbst 

Die  Badicaloperation  besteht  in  der  exacten  operativen  Entfernung 
alles  erkrankten  Gewebes;  es  wird  dies  entweder  blos  eine  Entfernung 
von  Weichtheilen  sein,  des  periarticulären  Gewebes  und  der  Gelenk- 
kapsel (Arthrektomia  synovialis)  oder  es  werden  auch  noch  die  knö- 
chernen Gelenkenden  mitgenommen,  falls  sie  miterkrankt  sind,  oder 
falls  dies  behufs  gründlicher  Entfernung  der  Fungusmassen  der  Weich- 
theile  nöthig  sein  sollte  (Arthrektomia  synovalis  et  ossalis,  ßesectio). 

Diese  Badicaloperation  setzt  freilich  das  Vorhandensein  gewisser 
Vorbedingungen  voraus: 

Vor  Allem  soll  der  Kranke  eine  gewisse  Altersgrenze  nicht 
überschritten  haben.  Die  Erfahrung  hat  uns  als  solche  Grenze  die 
Vierzigerjahre  gezeigt  In  höherem  Alter  ausgeführt,  wird  die  Badi- 
caloperation durch  verschiedene  Momente  beinträchtigt,  als  da  sind: 
der  Einfluss  der  Narkose  und  des  langdauemden  operativen  Eingriffs 
auf  das  nicht  mehr  so  leistungsfähige  Herz,  der  nachtheilige  Einfluss 
der  drei-  bis  vierwöchentlichen  Bettruhe  auf  das  Bespirationssystem 
und  auf  die  Magendarmthätigkeit  der  alten  Leute,  das  leichte  Entstehen 
decubitaler  Processe,  local  die  geringere  Neigung  der  Knochenwund- 
flächen zu  knöcherner  oder  fester,  bindegewebiger  Verwachsung,  das 
entstehende,  chronische  Oedem  mit  chronischer  Schwellung  und  hyper- 
plastischer Weichtheil  verdickung  des  operirten  Beines  in  Folge  der  im 
Alter  so  schwer  ausgleichbaren  Circulationsstörungen.  Solche  Kranke 
haben  schliesslich,  wenn  sie  das  Krankenlager  verlassen,  meist  keinen 
Vortheil  von  ihrem  erhaltenen  Unterschenkel  und  wären  mit  einem 
amputirten  Beine  wohl  besser  dran. 

In  besonderen  Fällen  kann  man  freilich  die  Badicaloperation 
auch  in  höherem  Alter  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vornehmen. 

König  (32)  hat  sich  1S99  für  Resectionen  auch  bei  älteren  Per- 
sonen (60  nnd  mehr  Jahre  alte)  aaBgesprochen  i);  er  giebt  aber  za, 
dass  die  Sterblichkeit  eine  höhere  sei.  Nach  Schlllter's^j  Publication 
tiber  100  Knieresectionen  bei  älteren  Leuten  (aus  König's  Elinik)  sind 
64  Proc.  dieser  Kranken  geheilt. 

1)  Auch  im  Lehrb.  d.  spec.  Chirurgie.  7.  Aufl.  3.  Bd.  1900. 

2)  Schlüter,  Knieresection  im  höheren  Alter  ausgeführt  wegen  Tuberculose. 
Dissert.  Gottingen  1S89. 
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Für  das  Kindesalter  gelten  bei  uns  dieselben  Regeln:  exacte 
Entfernung  alles  kranken  Gewebes,  synoviale  oder  synoviale-ossale 
Arthrektomie.  Das  jüngste  der  von  uns  der  Besection  unterzogenen 
Kinder  stand  im  Alter  von  5  Jahren. 

Die  meisten  Chirurgen  wollen  für  das  Kindesalter  die  radicale 
Operation  entweder  ganz  ausschliessen  oder  wollen  sie  auf  die  syno- 
viale Arthrektomie  beschränken.  Sie  verwerfen  die  Entfernung  der 
Knochenenden  aus  Furcht  vor  Verletzung  der  Epiphysenknorpel  und 
dadurch  bedingter  Störung  des  Längenwachsthums  des  Beines. 

Nor  wenige  Chirurgen  wollen  auch  bei  Kindern  die  Resection  ans- 
geführt  wissen,  so  Harou  (2)  1894,  der  sehr  lebhaft  fOr  diese  Operation 
bei  Kindern  eintritt.  „Bei  der  gewöhnlichen  Resection  mache  die  Epi- 
physenlinie  Schwierigkeiten;  entweder  sie  werde  geschont  mit  Zarflck- 
lassnng  von  Krankheitsherden,  oder  man  nehme  sie  mit  zum  Schaden 
des  Längenwachsthums.  Beide  Nachtheile  vermeide  die  folgende  Me- 
thode nach  F filzet:  Von  beiden  Knochen  wird  nur  ein  dflnnes  Stück 
abgesägt.  Dann  wird  die  centrale  Partie  der  Epiphyse  bis  zur  Epipfaysen- 
linie  so  ausgeräumt,  dass  nur  die  Corticalis  mit  der  angrenzenden  Spon- 
giosa  stehen  bleibt.  Werden  nun  Femur  und  Tibin  aufeinander  gepasst, 
so  entsteht  zwischen  Beiden  eine  ovale  Höhlung,  die  drainirt  wird,  in- 
dem man  mit  dem  Meissel  an  der  Vorderseite  eine  Oeffhung  schafft.  Bei 
Erkrankungen  des  Epiphysenknorpels  wird  der  erkrankte  Tbeil  desselben 
entfernt;  darnach  Exstirpation  der  Kapsel  und  umliegenden  Weichtheile. 
Die  Knochen  werden  dann  adaptirt  und  mit  starkem  Catgut  genäht^  die 
Knochenhöhle  durch  ein  Drain  nach  aussen  drainirt;  Harou  fährt  nenn 
Krankengeschichten  an. 

Rydygier  (5)  1895  resecirt  bei  Kindern  nur  nothgedrungen,  und 
dann  operirt  er  möglichst  schonend,  atypisch.  König  (11)  1896  em- 
pfiehlt fflr  Kinder  die  synoviale  Arthrektomie,  hat  aber  bei  Kindern  auch 
Resectionen  vorgenommen.  Calot  (16)  1896  ist  fflr  conservative  Be- 
handlung der  Kinder.  In  der  Klinik  von  Mikulicz  wurden  nach  He  nie 
(29)  1898  bei  Kindern  Resectionen  nicht  ausgeführt,  wohl  aber  syno- 
viale Arthrektomien. 

Napalkow  (30)  1898  hat  unter  seinen  26  Resectionen  auch  solche, 
die  an  Kindern  ausgefflhrt  wurden.  Reichet  (39)  1898  wieder  ist  nur 
fflr  synoviale  Arthrektomie  bei  Kindern. 

Die  Gefahr,  dass  man  durch  die  Resection  eine  schwere  Wachs- 
thumsstörung  der  operirten  Extremität  hervorruft,  ist  jedoch  eine  ver- 
raeidbare.  In  den  von  uns  operirten  Fällen  wurde  der  Epiphysen- 
knorpel immer  geschont,  und  falls  ein  Krankheitsherd  sich  über  den- 
selben hinaus  erstreckte,  wurde  nur  das  erkrankte  Knochenstiick 
sammt  dem  erkrankten  Theile  des  Epiphysenknorpels  entfernt,  der 
übrige  Epiphysenknorpel  aber  sorgfältig  geschont.  Auf  welche  Art 
die  entstandene  Höhle  im  Knochen  mittelst  einer  von  Professor 
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V.  Mosetig    angegebenen  Jodoformmasse   ausgefüllt,    ^plombirt^^ 
wird,  wird  weiter  unten  des  Näheren  geschildert  werden. 

Wir  haben  bei  den  von  uns  operirten  Kindern  gelegentlich  der 
Nachuntersachongen  keinerlei  stärkere  Verkürzung  wahrge- 
nommen; sie  betrug  gewöhnlich  2 — 4,  in  seltenen  Fällen  5  cm. 

Eine  Ausnahme  bilden  natürlich  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Epi- 
pbjsenknorpel  bereits  dnrch  den  tnbercnlösen  Process  zerstört 
war.  Diese  Fälle  sind  leider  nicht  gar  so  selten.  Wir  haben  deren  3 
beobachtet;  sie  zeigten  das  Knie  in  Beagesteilnng  ankjlosirt,  den  Unter- 
schenkel nach  hinten-aussen  sabloxirt,  und  dabei  die  Extremität  im  Längen- 
wachsthum  und  in  der  Ernährung  stark  zurflckgebUeben.  D  o  1 1  i  n  ge  r  i) 
hat  18SS  die  Anfmerksamkeit  anf  diese  Wachsthumsstörungen  bei  Knie- 
tnberculose  gelenkt.  Er  machte  die  Wahrnehmung,  dass  bei  ungestört 
verlaufenden  Knietubercnlosen  in  schweren  Fällen  „die  Extremität  bis 
sor  Beendigung  des  Enochenwachsthnms  um  mehrere  Centimeter,  in  einigen 
Fällen  um  8 — 10  cm,  ja  in  einem  Fallet  sogar  um  19V2  cm  im  Wachs- 
thnm  zurflckblieb^,  weil  die  Epiphysenknorpel  zur  regelmässigen  Knochen- 
bildong  unfilhig  waren. 

Die  drei  erwähnten,  von  uns  resecirten  Fälle  sind:  ein  Mädchen,  das  vor 
2  Jahren  im  Alter  von  1 5  Jahren  resecirt  wurde :  die  Verkürzung  ihres  Beines 
beträgt  15  cm.  Ferner  ein  Erwachsener  mit  spontan  abgeheütem  Fnngns; 
seine  Extremität  zeigte  nach  der  Operation  eineVerkflrzung  von  ca.  20  cm; 
sie  war  hochgradig  atrophisch.  Der  dritte  Fall  betriflft  ein  im  October  d.  Js. 
operirtesy  14  jähriges  Mädchen  mit  stark  im  Wachsthum  zurückgebliebenem 
Beine;  ihre  Verkürzung  beträgt  nach  der  Operation  ebenfalls  circa  20  cm. 
In  allen  drei  Fällen  war  wegen  der  Beugecontractur  Keilresection  gemacht 
worden;  die  Basis  des  Keiles  hatte  eine  Höhe  von  circa  4  cm.  Diese 
Fälle  erweisen  wohl  zur  Genüge,  dass  bei  Wachsthumsstörungen,  die  sich 
bei  tuberculöser  Knieerkrankung  nach  Ausführung  der  Kniegelenksresection 
bemerkbar  machen,  durchaus  nicht  immer  die  operative  Verletzung 
des  Epiphysenknorpels  als  Ursache  angeschuldigt  werden  darf. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  hierbei  die  von  F.  Pels-Leusden(33) 
1899  genauer  studirte  Thatsache  lassen,  dass  nämlich,  solange  die  Knie- 
tuberculose  im  Fortschreiten  ist,  die  Verkürzung  des  Femur  ein  seltenes, 
dagegen  eine  Verlängerung  desselben  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss 
ist  Pels-Leusden  ermittelte  eineVerlängerungsgrösse  von  0,5 — 2,4  cm. 
Die  Verlängerung  ist  einem  durch  die  Knieerkrankung  bedingten  Wachsthums- 
reiz  auf  den  unteren  Epiphysenknorpel  des  Femur  zuzuschreiben.  Dass 
dieses  Langersein  der  erkrankten  Extremität  einer  eventuellen  Resections- 
Verkürzung  als  ausgleichendes  Moment  zu  Gute  kommt,  ist  klar.  Erd- 
heim  erzählt  einen  Fall,  wo  bei  einem  21jährigen  Mädchen  wegen  Caries 
des  Gelenkes  circa  5 — 6  cm  resecirt  wurden,  und  wo  sich  nachher  jede 
Correctur  durch  eine  erhöhte  Sohle  als  überflüssig  erwies,  da  das  ope- 
rirte  Bein  dieselbe  Länge  hatte  wie  das  gesunde. 


1)  Dollinger,  Das*  Zurückbleiben  im  Wachsthum  der  kranken  Extremität 
bei  tuberculöser  Rniegelenksentzünduog.    Centraibl.  f.  Chirurgie.  ISSS. 


58  IV.  Damianos 

Eine  zweite  Vorbedingung  einer  Vornahme  radicaler  Operationen 
ist  die,  dass  der  loeale  Proce&s  eine  gewisse  räumliche  Ausdehnung 
nicht  überschritten  habe,  sowohl  was  die  Weiohtheile,  als  auch  was 
die  Knochen  anbelangt.  Jedoch  hat  uns  die  zunehmende  Erfahrung 
gelehrt,  dass  man  selbst  bei  local  sehr  ausgebreiteten  Processen 
noch  mit  günstigem  Erfolge  reseciren  kann.  Nicht  wenige  unserer 
Fälle  haben  ein  derartiges  Aussehen  geboten,  dass  ein  anderer  Ein- 
griff als  die  Oberschenkelabsetzung  als  kaum  durchführbar  erschien 
und  dennoch  hat  sich  die  yersuchsweise  begonnene  Besection  glücklich 
und  mit  günstigem  Enderfolg  durchführen  lassen. 

Wie  sehr  wir  bemüht  sind,  der  das  Glied  erhaltenden  Operation 
auf  Kosten  der  Amputation  immer  mehr  und  mehr  Boden  zu  gewinnen, 
lässt  sich  auch  aus  einem  Vergleich  der  im  Zeiträume  der  Jahre  18f92 
bis  t902  jährlieh  vorgenommenen  Besectionen  und  Amputationen  deut- 
lich ermessen*). 

Drittens  ist  für  die  Radicaloperation  der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  von  allerhöchster  Bedeutung.  Die  richtige  Beurtheilung 
desselben  ist  wohl  die  sicherste  Grundlage  für  einen  günstigen  Erfolg. 
Ein  sehr  schlechter  Ernährungszustand,  manifeste  Zeichen  einer  Lungen- 
tuberculose,  ferner  Nierenaffectionen  contraindieiren  stricte  die  Badical- 
operation.  Gleichzeitiges  Bestehen  tuberculöser  Localerkrankung  an 
anderen  Stellen  der  Extremitäten  haben  uns  von  der  Vornahme  der 
Badicaloperationen  nicht  abgehalten,  ja  wir  haben  selbst  an  beiden 
Kniegelenken  einer  Kranken  die  Besection  mit  gutem  Besultate  vor- 
genommen ^}. 

Glücklicherweise  bietet  uns  die  grosse  Mehrzahl  der  Knietuber- 
culosen'  nichts  von  den  erwähnten  Complicationen  und  eignet  sich  zu 
der  die  Extremität  erhaltenden  Operation,  wie  man  auch  daraus  er- 
sehen kann,  dass  in  der  zweiten  Serie  unserer  Fälle  (1896 — 1902) 
87  Besectionen  und  synoviale  Arthrektomien  und  32  Amputationen 
wegen  Tuberculosis  genu  ausgeführt  worden  sind. 

Nunmehr  wollen  wir  das  von  Prof.  v.  Mo  setig  geübte  Opera- 
tionsverfahren des  Näheren  erörtern. 

Der  Patient  wird  narkotisirt,  und  um  den  Oberschenkel,  nachdem 
das  Bein  durch  Erheben  bis  zur  Verticalen  möglichst  blutleer  geworden 
ist,  eine  constringirende  Gummibinde  angelegt.  Als  Hautschnitt  wurde 
bis  auf  wenige  Ausnahmen  der  über  die  Mitte  der  Patelle  gehende,  von 

1)  Tabelle  II  am  Schlüsse  der  Arbeit. 

2)  Fall  Josefa  S.,  im  Jahre  1898  im  Alter  von  34  Jahren  beiderseitig  operirt, 
und  zwar  in  einem  Zwischenraum  von  5  Wochen;  gegenwärtig,  4  Jahre  post 
oper.,  vollständig  geheilt. 
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Volkmann  1877  angegebene,  gewählt  Nur  in  einigen  Fällen  kam 
der  infrapatellare  Schnitt  nach  Textor  zur  Anwendung.  Bei  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugtem  Beine  wird  ein  an  den  Seitenflächen 
der  Femurcondyien  beginnender,  über  die  Mitte  der  Patelle  quer  ver- 
laufender Hautschnitt  gemacht;  derselbe  dringt  bis  zum  Kniescheiben- 
knochen.  Die  Patella  wird  diesem  Schnitte  entsprechend  mit  der 
Bogensäge  quer  durchtrennt,  dann  die  seitlichen  Theile  der  Kniegelenks- 
kapsel mit  dem  Scalpell  quer  durchschnitten,  etwa  bis  zur  Bicepssehne 
lateral  und  zur  Sartoriussehne  medial.  Kräftige  Hacken  ziehen  die 
beiden  PatellahälfteD  auseinander  und  wenden  sie  um.  Unter  stärkster 
Beugung  des  Knies  werden  die  Flügel-  und  Kreuzbänder  durchschnitten. 
Nun  liegt  das  Kniegelenk  offen  zu  Tage.  Deutlich  übersieht  man  die 
Gelenkflächen  mit  ihren  pathologischen  Veränderungen,  die  zerstörten 
Menisci,  die  Knorpel,  Knochen,  man  überblickt  die  fungösen  Gewebs- 
massen,  welche  die  Gelenkkapsel  und  deren  Umgebung  überwuchern 
und  substituiren. 

Der  Operateur  hat  nun  die  Aufgabe,  sämmtliche  Weichtheile  (Ge- 
lenkkapsel und  angrenzendes  Gewebe),  soweit  erkrankt,  mit  Messer 
and  krummer  Scheere  mit  peinlichster  Exactheit  zu  exstirpiren,  wo- 
möglich in  continuo,  als  einheitliches  Gewebsstück.  Sehr  wichtig  ist 
die  gründliche  Entfernung  der  Bursa  subcmralis,  eines  Lieblingssitzes 
des  fungösen  Processes.  Nur  in  seltenen  fallen  findet  man  die  Bursa 
verödet 

Sind  die  überknorpelten  Gelenksenden  intact,  so  beschränkt  man 
sich  auf  genaue  Entfernung  aller  erkrankten  Kapsel-  und  periarticu- 
lären  Gewebstheile.  In  den  meisten  Fällen  sind  aber  die  Gelenks- 
enden nicht  intact.  In  diesen  Fällen  wird  nach  Eröffnung  des  Knie- 
gelenks bei  gebeugtem  Knie  sofort  der  Tibiakopf  an  der  Hinterfläche 
'2—2  cm  weit  frei  gemacht;  vorne  und  seitlich  macht  man  ihn  in 
von  dem  fungösen  Gewebe  nicht  frei,  sondern  umschneidet  ihn  in 
einer  Entfernung  von  V« — 2  cm  von  der  Gelenkfläche;  diesem  Schnitte 
entsprechend  wird  die  Tibia  durchsägt;  die  Sägefläche  wird  von  vorne 
nach  hinten  leicht  gehöhlt  gestaltet  (Bogenschnitt  nach  Helfe  rieh, 
1890).  Ein  gegen  die  Hinterfläche  der  Tibia  gestemmter  Holzspatel 
schützt  die  Weichtheile  der  Poplitea  vor  der  Säge. 

Mit  dieser  Knochenscheibe  fällt  gleichzeitig  das  den  Tibiakopf 
überwuchernde  Fungusgewebe  fort,  dessen  Exstirpation  eine  zeitrau- 
bende ist.  Der  Femur  wird,  nachdem  die  Bursa  subcmralis  exstirpirt 
ist,  ebenso  umschnitten,  wieder  bei  gebeugtem  Knie,  V^— 2  cm  weit 
Ton  der  Gelenkfläche;  kniekehlenwärts  werden  wieder  die  Weichtheile 
knapp  am  Knochen  eine  Strecke  weit  losgelöst.    Während  ein  Holz- 
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Spatel  die  Poplitea  schützt,  sägt  man  den  Femur  mit  der  Bogensäge 
in  einer  von  vom  nach  hinten  leicht  convexen  Ebene  durch.  Die 
Sägeflächen  werden  mit  Sorgfalt  genau  senkrecht  zur  Längsachse  des 
Beines  angelegt,  zur  Verhütung  seitlicher  Deviationen  des  Unterschen- 
kels. Finden  sich  —  was  im  Laufe  der  letzten  vier  Jahre  etwa  in 
46  Proc.  der  Besecirten  sich  gezeigt  hat  —  umschriebene  tuberculöse 
Herde  an  der  Sägefläche,  so  werden  sie,  wenn  nicht  gar  zu  grossen 
Umfanges,  mit  dem  Meissel  ausgestemmt  Der  Meissel  wird  im  Ge- 
sunden, etwa  V2  cm  weit  von  der  Grenze  des  Erkrankten,  angesetzt 
und  der  Krankheitsherd  sammt  der  anliegenden  gesunden  Zone  in 
Form  eines  kegelförmigen  Enochenstückes  herausgestemmt  Dadurch 
vermeidet  man  die  Absägung  einer  weiteren  Knochenlamelle,  welche  bei 
Erwachsenen  eine  weitere  Verkürzung  des  Beines  bedeutet,  bei  Kindern 
eventuell  eine  Verletzung  des  Epiphysenknorpels  veranlassen  könnte. 

In  den  durch  Ausmeisselung  entstandenen  Hohlraum  im  Knochen 
wird  später,  nach  Beendigung  der  Operation,  vor  Abnahme  der  Anä- 
misirungsbinde  —  nachdem  der  Hohlraum  mit  Formalinlosung  aus- 
gespült und  sodann  gründlich  ausgetrocknet  worden  —  eine  von  Prof. 
V.  Mosetig  vor  einigen  Jahren  angegebene  Ausfüllungsmasse  ein- 
gegossen. 

Diese  Masse  besteht  aus  60  Gewichtstheilen  Jodoform,  40  Gewichts- 
theilen  Cetaceum  und  40  oder  20  Gewichtstheilen  Sesamöl.  Ihre  Her- 
stellung geschieht  derart,  dass  man  Cetaceum  und  Sesamöl  in  sterilem 
Glasgefässe  für  sich  kocht  und  dann  die  entsprechende  Menge  Jodo- 
form hinzufügt.  Nach  dem  Erkalten  zeigt  sich  eine  gelbgefärbte,  harte, 
gleichförmige  Masse  im  Gefäss.  Dasselbe  wird  mit  Watte  oder  einem 
reinen  Gummistöpsel  verschlossen  und  für  den  Gebrauch  aufbewahrt. 

Will  man  die  Masse  benützen,  so  erwärmt  man  sie  auf  ca.  55  ^  C. 
sie  wird  flüssig  —  Cetaceum  und  Sesamöl  bilden  eine  dünne  Flüssig- 
keit, in  welcher  das  Jodoform  emulgirt  ist  Man  hat  nun  die  Masse 
durchzuschütteln,  damit  sich  das  Jodoform  gleichmässig  in  der  Flüssig- 
keit vertheilt,  bis  dieselbe  gleichmässig  gelb  und  dicklicher  geworden 
ist.  Das  Erwärmen  der  Masse  geschieht  entweder  in  heissem  Wasser 
oder  noch  besser  in  einem,  nach  den  Angaben  von  Dr.  Nik.  Hack- 
mann  construirtem  Thermophorgefässe,  welches  auch  den  grossen 
Vortheil  bietet,  die  Masse  durch  längere  Zeit  in  der  erforderlichen 
Temperatur  zu  erhalten,  sodass  sie  bis  zum  Moment  des  Gebrauches 
flüssig  bleibt.  Diese  flüssige  Masse  wird  in  die  Knochenhöhleein- 
ge gössen,  sie  füllt  die  Höhle  völlig  aus,  und  wird  im  Verlaute  von 
ca.  1  Minute  fest  und  hart  Sie  verbleibt  im  Körper,  ohne  irgend- 
welche Symptome  zu  machen.     Ihr  weiteres  Schicksal  im  Körper 
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lässt  sich  mit  Hülfe  der  Röntgenstrahlen  deutlich  verfolgen,  denn 
die  Plombe  ist  am  Böntgenbild^  da  das  Jodoform  für  Röntgenstrahlen 
undnrcblässig  ist,  klar  sichtbar.  Die  Röntgendurchleuchtung  der  plom- 
birten  Knochen  ergiebt  also,  dass  die  Plombe  im  Verlaufe  von  einigen 
Wochen  oder  Monaten  —  je  nach  ihrer  Grösse  —  kleiner  und  kleiner 
wird  und  endlich  spurlos  verschwindet  Die  aus  der  Höhlenwand 
emporschiessenden  Granulationen  zehren  eben  die  Plombe  langsam 
auf  und  endlich  ist  an  Stelle  der  Plombe  der  Knochendefect  durch 
ein  Ersatzgewebe  —  Narben-  oder  Knochengewebe  —  ausgefüllt. 

Ich  reproducire  hier  einige  der  Platten,  die  von  resecirten  und  mit 
Jodoformplomben  versehenen  Kniegelenken  aufgenommen  worden  sind  >). 

Die  Plombe  dient  nicht  nur  als  Lückenbüsser,  als  Ausfüllungs- 
material für  den  Knochendefect  —  der  sich  sonst  mit  Blut  und  Serum 
fallen  und  dabei  die  Gefahr  der  septischen  Zersetzung  dieser  Flüssig- 
keit bieten  würde  und  daher  auch  wohl  nach  aussen  drainirt  werden 
müsste  — ,  sondern  er  bietet  ganz  besonders  den  Vortheil,  dass  ein  so 
therapeutisch  wirkendes  Agens,  wie  es  das  Jodoform  ist,  auf  dessen 
antituberculotische  Wirksamkeit  Prof.  v.  Mosetig^)  bereits  1880 
aufmerksam  gemacht  hat,  auf  lange  Zeit  hin  direct  auf  die  ge- 
fährdeten Stellen  einwirken  kann,  in  dem  Maasse  nämlich,  als 
es  langsam  durch  die  Thätigkeit  der  lebenden  Zellen  befreit^  gelöst 
und  umgesetzt  wird.  Näheres  über  die  „Jodoformplombe''  hat 
Dr.  X.  Hackmann  in  Nr.  22  der  Wiener  Klinischen  Wochen- 
schrift im  Jahre  1901  veröffentlicht.    („Die  Jodoformplombe*'.) 

Wie  schon  erwähnt,  wird  bei  Kindern  besonders  schonend  bei 
Absagung  der  Knochenenden  vorgegangen;  an  einigen  der  reprodu- 
cirten  Röntgenaufnahmen  lassen  sich  auch  deutlich  die  unverletzten 
Epiphysenknorpel  bemerken. 

Wir  kehren  nun  zur  Beschreibung  des  weiteren  Operations- 
verlaufes zurück. 

Von  der  Kniescheibe  werden  gewöhnlich  die  überknorpelten 
Flächen  abgesägt,  wenn  es  sich  um  eine  Besection  handelt  In  meh- 
reren Fällen  wurde  jedoch  die  Patella  unverändert  gelassen.  Ist  sie 
erkrankt,  so  wird  sie  ohne  Bedenken  ganz  aus  ihrer  aponeurotischen 
Hülle  herausgeschält  Eine  functionelle  Bedeutung  kommt  ihr  nach 
Besection  des  Kniegelenkes  ohnehin  nicht  mehr  zu.  Nunmehr,  nach 
Entfernung  der  überknorpelten  Flächen  wird   das  restliche  fungöse 

1)  Die  Erläuterung  der  Abbildungen  findet  sich  am  Schlüsse  der  Arbeit. 

2)  V.  Mosetig,  Versuche  mit  Jodoform  als  Wundverbandmittel  nach  Opera- 
tionen wegen  fungöser  Processe.    Wiener  med.  Wochenschr.  1880. 
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Gewebe  der  Weichtheile  (Kapsel  und  periarticuläres  Gewebe)  mit  der 
Scheere  abgetragen.  Mit  besonderer  Vorsicht^  zur  Vermeidung  einer 
Verletzung  der  Arteria  popUtea,  muss  dies  an  der  hinteren  Kapsel- 
wand geschehen;  diese  wird  mit  flachen  Scheerenschlägen  abgetragen. 
Dabei  durchtrennt  man  'etwa  in  der  Mitte  der  Hinterwand  ein  bis 
zwei  Arterienstämmchen,  die  man  sogleich  fasst  und  unterbindet  Sehr 
wichtig  ist  die  exacte  Entfernung  der  Fungusmassen  aus  der  Grube 
zwischen  den  Hinterflächen  der  beiden  Femurcondylen.  Ist  das 
Periost  dortselbst  stark  miterkrankt,  so  ist  es  am  besten,  diese  ganze 
Partie  im  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  zu  entfernen,  indem  man 
den  hinteren  Knochenrand  schräg  absägt 

Ist  alles  kranke  Gewebe  genau  entfernt,  so  wird  die  Wundhöhle 
mit  Formalinlösung  ausgespült  und  nun,  falls  höhlenförmige 
Knochendefecte  vorhanden  sind,  werden  dieselben  gut  ausgetrocknet 
und  mit  Plombenmasse  ausgefüllt  Das  Eingiessen  der  Plombe 
geschieht  sehr  langsam,  so  dass  die  Masse  auch  in  die  feinsten 
Knochennischen  einzudringen  vermag.  Das  Bein  wird  nun  ungefähr 
eine  Minute  ruhig  gehalten,  bis  die  Plombe  zu  erstarren  beginnt  Nicht 
unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  nach  der  Plombirung  des  Knochens 
eine  Blutung  aus  demselben  nicht  mehr  eintritt 

Nach  geschehener  Plombirung  wird  die  Constrictionsbinde  abge- 
nommen und  die  Blutung  gestillt  Dieselbe  ist  meist  massig.  Ab- 
gesehen von  den  schon  erwähnten  Gefässchen  an  der  Hinterwand  der 
Kapsel  findet  man  in  dem  seitlichen  periarticulären  Gewebe,  ferner 
in  der  Wundhöhle  der  Bursa  suboruralis  sowie  am  Femurperioste 
einige  grössere  Gefässchen,  welche  zu  unterbinden  sind.  Nun  wird 
in  die  Weichtheilwundhöhlen  reichlich  Jodoformpulver  gestreut, 
5  bis  1 0  g  und  mehr,  hierauf  das  Bein  gestreckt,  die  Knochen  wundflächen 
in  richtige  Lage  zu  einander  gebracht  und  das  Bein  in  dieser  Lage 
sicher  und  unverrückt  von  einem  Assistenten  festgehalten.  Die  Be- 
festigung der  Knochenwundflächen  aneinander  wurde  seit  1896  nur 
in  5  Fällen  mittelst  Nagels  vorgenommen. 

Nun  werden  die  beiden  Kniescheibenhälften  mit  2,  die  ganze  Knie- 
scheibe umgreifenden  Catgutnähten  miteinander  vereinigt,  hierauf  die 
unter  den  Hautwundrändern  liegenden  periarticulären  Weichtheilreste 
beiderseits  von  der  Patella  mittelst  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  ver- 
bunden und  nur  der  Wundwinkel  jederseits  offen  gelassen;  in  jeden 
dieser  Wundwinkel  wird  ein  dünnes  Gummidrainrohr  oder  ein  Streifen 
Kautschukpapier  eingelegt  und  gegen  die  Wundhöhle  der  Bursa  sab- 
cruralis  hin  geleitet  Die  Haut  wird  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen 
bis  auf  die  Drainagelücken. 
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Nach  Bedeckung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  wird  das  Bein 
auf  eine  gekehlte  Holzschiene  gelegt  Dieselbe  reicht  von  der  Mitte 
des  Ober-  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  ist  mit  steriler  Watte  gut 
gepolstert;  ein  steriler  Gazeschleier  bedeckt  die  Watte  und  verhindert 
deren  Ankleben.  Die  Schiene  wird  mittelst  einer  sterilen  Gazerollbinde 
an  das  Bein  befestigt  Durch  diesen  sterilen  „Innen verband''  ist 
das  Bein  nunmehr  soweit  festgestellt,  dass  es  ohne  Gefahr  einer  Ver- 
schiebung in  ein  grosses  Holzwollkissen  eingehüllt  und  mit  einem  er- 
starrenden, das  ganze  Bein  sammt  dem  Fusse  fixirenden  Verbände, 
der  aus  Organtinbinden,  unter  Einlage  von  Streifen  aus  Tapetenholz 
hergestellt  ist,  versehen  werden  kann. 

Die  Operation  dauert  gewöhnlich  ca.  17«  Stunden. 

Für  den  ersten  Tag  wird  das  Bein  massig  erhöht  gelagert. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  zumeist  ganz  glatt  und  reactions- 
loä.  Temperaturerhöhung  fehlt  fast  in  allen  Fällen  gänzlich.  Bei  nor- 
malem Verlauf  wird  der  Verband  drei  bis  vier  Wochen  belassen. 
Während  dieser  Zeit  hütet  der  Kranke  das  Bett  Sehr  häufig  macht 
man  in  den  ersten  Wochen  bereits  die  erfreuliche  Wahrnehmung,  dass 
sich  die  Kranken  auffallend  erholen,  dass  sich  ihr  Ernährungszustand 
rasch  hebt,  ihr  Colorit  wird  ein  gesundes,  es  ist  ein  förmliches  Auf- 
blühen der  Kranken  zu  constatiren. 

Der  Verbandwechsel  gestaltet  sich,  dank  dem  „Innenverbande^ 
za  einem  schmerzlosen  Acte.  Man  durchtrennt  den  Aussenverband ; 
das  Bein  wird  aus  dieser  Schale,  sammt  dem  Innenverband  vorsichtig 
herausgehoben,  nun,  unter  sicherer  Fixirung  von  Ober-  und  Unter- 
schenkel, durchschneidet  man  den  Innen  verband,  entfernt  ihn  und 
schiebt  sofort  wieder  eine  neue,  wieder  gut  gefütterte  gekehlte  Schiene 
unter,  an  welche  man  Ober-  und  Unterschenkel  fest  andrückt  Nähte 
und  Drains  werden  entfernt  Die  Wunde  ist  zumeist  per  primam 
verheilt,  aus  den  Drainagelücken  entleeren  sich  ganz  geringe  Secret- 
luengen.  In  diesen  Fällen  wird  in  dieselben  nur  mehr  ein  Jodoform- 
stäbchen eingeschoben  und  auf  die  Drainagelücke  ein  Blättchen  Gummi- 
papier gelegt,  um  das  Eintrocknen  der  Secrete  in  der  Lücke  zu  ver- 
hindern. Eine  Eollbinde  fixirt  wieder  die  gekehlte  Schiene,  darüber 
kommt  ein  fixirender  Verband  aus  Organtinbinden  und  Tapetenholz, 
wie  das  erste  Mal,  nur  lässt  man  das  Sprunggelenk  bereits  frei.  Vier 
Wochen  nach  der  Operation  lassen  wir  den  Kranken  das  Bett  ver- 
lasaai  und  mit  Krücken  umhergehen.  Das  resecirte  Bein  darf  er 
vorerst  zum  Gehen  nicht  mitverwenden.  Sieben  bis  acht  Wochen 
nach  der  Operation  ist  meist  feste  bindegewebige  oder  knöcherne  Ver- 
wachsung zwischen  Femur  und  Tibia  eingetreten;  in  dieser  Zeit  hat 
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der  Kranke  auch  schon  begonnen,  sein  Bein  wieder  zum  Gehen  ver- 
wendbar zu  machen.  Er  bekommt  nun  keinen  Verband  mehr,  nur 
Einwicklung  des  Beins  mit  einer  Flanellbinde  hilft  ihm  die  Circn- 
lationsstörungen  des  Beines,  die  der  operative  Eingriff,  die  lange  Bett- 
ruhe, der  starke  Verband  schaffen,  auszugleichen.  Häufige  warme 
Bäder  sorgen  für  die  rasche  Erholung  der  Haut 

Nach  einem  Spitalsaufenthalte  von  ca.  zwei  Monaten  verlässt  der 
oft  mit  schwerstem  Eniefnngus  überbrachte  Kranke  in  gutem  Ernäh- 
rungszustände das  Krankenhans,  sein  krankes  Bein  ist  geheilt  und 
functionstüchtig.  Eine  Erhöhung  der  Sohle  des  Schuhs  am  operirten 
Beine,  etwa  2  cm  betragend,  gleicht  die  geringe  Längendifferenz 
zwischen  resecirtem  und  gesunden  Beine  aus,  so  dass  der  Kranke 
kaum  ein  Hinken  wahrnehmen  lässt.  Eine  Erholung  und  Schonung 
durch  einige  Wochen  noch,  und  der  Kranke  ist  der  Arbeit  wieder- 
gegeben. Wir  haben  unter  unseren  Fällen  Kranke,  die  mit  resecirtem 
Bein  schwere  Feldarbeit  als  Bauemknechte  verrichten. 

III. 

Nun  wollen  wir  aus  den  Beschreibungen,  die  in  den  letzten 
Jahren  der  synovialen  und  ossalen  Arthrektomie  gewidmet  sind,  die 
Besonderheiten  herausgreifen. 

LoBsen  (1)  erwähnt  bei  Beschreibang  der  Resection  nach  Volkmann, 
dasB  Femnr  und  Tibia  durch  zwei  starke  seitliche  Catgutantnren  anein- 
andergenäht  werden. 

Boeckel  (3)  1895  scbreibt,  dass  er  von  seinen  125  Fällen  von 
Knieresectionen  (darunter  54  wegen  Tuberculose),  die  letzten  64  Falle, 
seit  1888,  ohne  Drainage  behandelt  habe.  Erst  nach  Anlegung  des 
Dauerverbandes  entfernt  er  die  Esmarc hasche  Gummibinde  und  erhebt 
das  Bein  die  ersten  24  Stunden  vertical.  Den  ersten  Verbandwechsel 
nahm  er  in  38  Fällen  zwischen  den  19.  und  3t.  Tage,  in  25  Fällen 
zwischen  dem  32.  und  49.  Tage  vor.  Mit  dem  zweiten  Verbände  standen 
die  Patienten  auf  und  es  folgte  ihre  SpitalseDtlassang. 

1897  beschreibt  Reyni  er  (19)  sein  Verfahren  der  AuBgieasung  tnber 
cnlöser  Knochenhöhlen  mit  Jodoformsalol.  „Salol  Bchmilst  bei  einer  Tem- 
peratur von  42  0.  Erhitzt  man  es  bis  zu  diesem  Grade  zusammen  mit 
Jodoform  (oder  Naphtol,  Aristo!),  so  vermengen  sich  diese  Substanzen 
innig  mit  ihm  im  Momente  des  Schmelzens  und  bilden  eine  beim  Er- 
kalten sogleich  crystallisürende  Masse.  Reynier  benfltzt  diese  Eigen* 
Schäften  zur  Behandlung  tuberculöser  Enochenherde,  indem  er  die  ver- 
flüssigte Masse  vor  dem  Crystallisiren  in  die  eröffnete  Ejioehenhdhle  hin- 
eingiesst.  Obwohl  er  eine  exacte  Ausräumung  alles  kranken  Gewebes 
nicht  vorauszuschicken  scheint,  sah  er  doch  unter  dieser  aseptischen 
Plombe,  über  die  er  die  Weichtheile  ohne  Drainage  vernäht,  glatte  Hei- 
lung. In  einem  der  mitgetheilten  sechs  Fälle  musste  ein  Jahr  später 
das  Bein  ampntirt  werden.  Der  plombirte  Knochenherd  fand  sich  aus- 
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geheilt;  in  der  Nachbarschaft  war  die  Taberculose  weiter  geschritten. 
Das  injicirte  Salol  bildete  einen  dicken,  sehr  harten,  der  Umgebung  fest 
anhaftenden  Block,  der  sich  nor  schwer  loslösen  Hess. 

Henle  (29)  schildert  1898  die  Resectio  genu  an  der  Klinik  von 
Mikulicz  folgendermaassen :  Querschnitt  nach  v.  Volkmann,  Durch- 
trenoung  der  Patella,  um  Herde  in  derselben  aufzudecken,  Absägung 
der  Knochen  bogenförmig  nach  Helfer  ich.  Findet  sich  ausgedehnte 
Zerstörung  der  Knochen  an  der  Sägefläche,  wird  eine  weitere  Lamelle 
abgesägt;  kleinere  Herde  werden  mit  scharfem  Löffel  oder  Meissel  aus- 
gegraben; die  entstandenen  Hohlräume  wurden  bisweilen  mit  dem  Paqne- 
ÜD  kauterisirt,  regelmässig  mit  einem  aus  Jodoform  und  Sublimatlösnng 
(1"  yo)  hergestellten  Brei  ausgerieben.  Die  Patella  wird  mit  zwei  Silber- 
drahtsuturen  wiedervereiuigt;  ihres  Knorpels  beraubt,  wird  sie  auf  der 
Tibia  mittelst  eines  Stahlnagels  befestigt.  Metallnähte  und  Nagel  heilten  fast 
stets  reactionslos  ein  und  verblieben  an  Ort  und  Stelle.  Blutstillung  wird 
meist  gar  keine  gemacht;  als  Hautnaht  dienten  einige  Silber- Entspannungs- 
Dihte  und  eine  fortlaufende  Seidennaht.  Waren  keine  Fisteln  da,  so  wurde 
primär  nicht  drainirt,  sondern  die  Enden  des  Hautschnittes  offen  gelassen ; 
in  verdächtigen  Fällen  wurden  zwei  Drains  eingesetzt.  Der  Verband  be- 
stand aus  Jodoformgaze,  sterilen  Tüchern,  Mooskissen,  an  der  Hinter- 
flache eine  gepolsterte  Holzschiene,  darüber  ein  Mooskissen,  mit  Mull- 
binde und  einer  Gummibinde  fixirt.  Sodann  wird  die  Blutleere  aufge- 
hoben, hierauf  Anlegung  einer  Beely'schen  Gypshanfschiene  und  Sus- 
pension in  massiger  Elevation.  Die  Gummibinde  wird  nach  24  Stunden 
abgenommen ;  der  ganze  Verband  nach  drei  Wochen ;  darauf  neuer  Gyps- 
verband.  Die  Patienten  verlassen  nach  3V2 — 4  Wochen  das  Bett.  — 
Erwähn enswerth  ist  noch,  dass  bei  einer  Resection  gelegentlich  der  Mit- 
nahme des  Fibularköpfchens  der  Nerv,  peroneus  verletzt  worden  ist. 

In  zwei  Fällen  ausgedehnter,  höhlenförmiger  Knochendefecte  wurde 
eine  Plombirung  mit  Zahncement  vorgenommen. 

„Während  wir  uns,  schreibt  Henle,  meistens  darauf  verllessen,  dass 
etwaige  durch  Auslöffelung  von  Knochenherden  entstandene  Defecte  sich 
mit  Blut  füllen  und  so  eine  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  zu 
Stande  kommt,  wurde  in  zwei  Fällen  von  besonders  grosser  Höhle  so 
vorgegangen,  dass  diese  mit  Cement  gefüllt  wurden.  Wir  benützten 
einen  Zahncement,  der  mit  eingedickter  Phosphorsänre  zu  einem  Brei 
verrieben,  in  kurzer  Zeit  erstarrt.  In  dem  einen  Falle  ist  das  Cement 
reactionslos  eingeheilt.  Im  zweiten  Falle  mit  taubeneigrosser  Höhle  in 
der  Tibia,  besteht  nach  2^2  Jahren  eine  Fistel,  die  ab  und  zu  Cement- 
bröckel  entleert,  die  Consolidation  ist  fest^. 

Eine  eigentbümliche  Art  der  Ausfüllung  von  Knochendefecten  ver- 
mittelst der  Kniescheibe  beschreibt  Krause  (34)  1899.  ^Wenn  unter 
der  Sägefläche  im  Femur  oder  in  der  Tibia  noch  ein  begrenzter,  tuber- 
ealöser  Herd  sich  vorfindet,  so  braucht  deshalb  der  Knochen  nicht  in 
jedem  Falle  in  seiner  ganzen  Breite  resecirt  zu  werden;  man  kann  den 
Herd  ausgraben,  eine  flache  Mulde  schaffen  und  so  belassen,  oder  besser 
noch,  die  Kniescheibe,  falls  sie  gesund  ist,  zur  Ausfüllung  des  Knochen- 
defectes  zu  benutzen.  In  dieser  Weise  sind  wir  öfter  mit  bestem  Erfolge 
verfahren,  und  haben  dadurch  erheblicheren  Verkürzungen,  die  sonst  nicht 
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hätten  verhindert  werden  können,  vorgebeugt/'  Folgenden  Fall  beachreibt 
Krause  genauer:  Bei  einem  27jäbrigen  Manne  wurde  die  Resection  des 
rechten  Kniegelenkes  mit  querer  Durchsägnng  der  Patella  ausgefQhrt 
Transcondyläre  Absägung  des  Femur  wegen  tiefer  Zerstörung  des  Kno- 
chens. Entfernung  einer  Scheibe  der  Tibia  und  des  Capitulum  fibulae. 
Im  Tibiakopfe  eine  tiber  wallnussgrosse  Höhle;  diese  wurde  bis  in's  ge- 
sunde Knochengewebe  ausgelöffelt,  sodass  daselbst  fast  nur  die  gesunde 
Gorticalis  zurttckblieb  und  ein  tiefer  grubiger  Defect  entstand.  In  diesen 
wurde  die  untere  Hälfte  der  Patellä,  deren  zerfressener  Knorpel  abge- 
tragen worden  war,  sammt  der  bedeckenden  Haut  hineingeklappt  und 
durch  Catgutnähte  an  dem  neuen  Ort  befestigt.  Die  fibrige  Wunde  wurde 
genäht,  nachdem  die  restirende  Wundhöhle  mit  Jodoformglycerin  ausge- 
gossen worden  war.  Nach  fünf  Tagen  wurde  die  Haut  von  der  einge- 
pflanzten Kniescheibe  lospräparirt,  das  Ligamentum  patellae  aber  nicht 
bertihri,  und  die  ganze  Wunde  durch  exacte  Naht  geschlossen;  Heilung 
ohne  Störung.  Im  Röntgenbilde  nach  l  V2  Jahren  die  Patella  deutlich  im 
oberen  Theile  der  Tibia  zu  erkennen ;  straffte,  bindegewebige  Vereinigung. 

Reichel  (39)  1900  verwendet  ebenfalls  bei  der  Resectio  genu  den 
Querschnitt  nach  Volkmann;  eine  besondere  Blutstillung  macht  er  nicht; 
bei  synovialer  Ektomie  tamponirt  er  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  und  ver- 
näht nach  3 — 4  Tagen  die  Wunde  ohne  Drainage.  Verband:  Mooskissen 
und  Blechschiene  bis  dahin,  dann  Gypsverband,  der  drei  Wochen  belassen 
wird.  Beweglichkeit  des  Gelenkes  erzielte  er  nur  ganz  ausnahmsweise 
and  in  beschränktem  Grade ;  übrigens  ist  Beweglichkeit  mehr  von  üebel 
wegen  häufiger  Entstehung  einer  Beugecontractur  und  Fehlens  genügen- 
der Festigkeit.  Bei  der  Resection  empfiehlt  Reichel,  die  Patella,  falls 
sie  gesund  ist.  zu  belassen,  weil  sie  durch  ihre  Verwachsung  mit  den  Re- 
sectionsstümpfen  zur  Sicherung  der  knöchernen  Ankylose  beiträgt.  Drain- 
rohre legt  er  jederseits  vor  und  hinter  die  Resectionsstümpfe;  tiefe,  den 
durchschnittenen  Streckapparat  mitfassende  Nähte  vereinigen  die  Weich- 
theile;  darüber  kommen  oberflächliche  Nähte.  Keine  Enochennaht,  noch 
Vernagelung.  Aseptischer  Verband  bei  vertical  erhobenem  Beine.  Nun 
entfernt  man  die  Anämisirungsgummibinde  und  legt  den  Gypsverband  an. 
Das  Bein  belässt  man  24  Stunden  in  verticaler  Elevirnng  Der  erste  Ver- 
band bleibt  3  Wochen. 

Von  einigen  Chirurgen  wird  in  manchen  Fällen  die  sogenannte  extra- 
capsuläre  oder  extraarticulärcKniegelenksresection ausgeführt.  Dem 
Referate  von  Gückel  im  Oentralblatt  für  Chirurgie  1897  entnehmen  wir 
folgende  Beschreibung  dieser  Operationsmethode:  ^N.  M.  Wolkowitsch 
(14)  operirte  seit  2  Jahren  in  14  Fällen,  um  alles  Kranke  zu  entfernen, 
auf  folgende  Weise :  Bogenförmiger,  vorderer  Hautschnitt,  verschieden  je 
nach  der  Lage  der  Fisteln,  die  total  entfernt  werden.  Abpräpariren  des 
Lappens  nach  oben  bis  über  die  Kniescheibe.  Durchschneiden  des  unteren 
Endes  des  Quadriceps,  einen  Finger  über  der  Kniescheibe,  Ablösung  der 
oberen  ümschlagsfalte  des  Gelenkes,  Durchsägen  des  Femur,  möglichst 
niedrig.  Da  das  Gelenk  hinten  höher  hinaufreicht^  kann  man  hier  eine 
Knochenlamelle  parallel  der  Femuraxe  nach  oben  ablösen,  um  das  Ge- 
lenk nicht  zu  eröfl'nen.  Dann  wird  ebenso  das  untere  Ende  des  Ge- 
lenkes freigelegt,  Tibia  und  Fibula  durchsägt,  jetzt  das  Gelenk  von  den 
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Seiten  her  nach  hinten  abgelöst,  dann  die  Wunde  revidirt,  alles  noch  su- 
rfickgelassene  Kranke  entfernt  und  sum  Schlüsse  die  Knochen  zusammen- 
genagelt (mit  bogenförmigem  Nagel).  Anch  Sapeshko  verfährt  am  Knie- 
gelenke ähnlich.  Sabanajew  (15)  operirte  vor  einem  Jahre  in  einem 
Falle  von  Gonitis  tabercnlosa  fast  ebenso:  H-förmiger,  vorderer  Schnitt, 
nach  Darehaftgen  des  Femar  Ablösung  des  Gelenks  hinten,  dann  erst 
Darchsägnng  des  Unterschenkels  von  hinten  nach  vorne.  Die  erste  der- 
artige Operation  ftthrte  im  Jnni  1871  W.  D.  Wladimirow  aas,  wie 
Sabanajew  mit  günstigem  Ausgange. 

Wolff  (24)  1897  berichtet  ebenfalls  über  extracapsuläre  Re- 
seetionen  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  Bardenheu  er 's.  ^Wird  in 
infectiöaeo  Fällen  (mit  putridem  Eiter)  die  Gelenkkapsel  eröffnet,  so  er- 
giesst  sich  der  infectiöse  Gelenksinhalt  über  die  frische  Wundfläche,  eine 
Heilung  per  primam  ist  mindestens  zweifelhaft,  wenn  auch  nachträglich 
die  Wundfläche  mit  antiseptischer  Lösung  abgespült  wird.  Um  Infection 
vom  Gelenkinhalt  aus  zu  vermeiden,  hat  Bardenheuer  extracapsulär 
operirt,  d.  h.  das  zu  resecirende  Gelenk  in  toto  entfernt  ohne  vorherige 
Eröffnung  der  Kapsel,  als  erster  Fall  ein  cariöses  Kniegelenk.  Zunächst 
wird  die  vordere  und  hintere  Kapselwand  von  dem  vorderen  Querschnitte 
ans  (eventuell  Lappenschnitte)  freigelegt  und  von  der  Musculatnr  abgelöst. 
Hierbei  hält  man  sich,  besonders  an  der  hinteren  Seite,  dicht  an  der 
Kapsel,  bis  man  auf  den  freien  Knochen  gelangt.  Das  Periost  des  Fe- 
mar wird  oberhalb  des  oberen  Kapselansatzes  an  der  hinteren  Seite  mit 
einem  Elevatorium  losgelöst.  Der  Knochen  wird  schräg  durchsägt,  so- 
dass vorne  mehr  weggenommen  wird  als  hinten.  Mit  scharfem  Hacken 
wird  das  periphere  Stück  des  Oberschenkels  kräftig  nach  vorn  und  unten 
gezogen,  die  hintere  Kapselwand  theils  scharf,  theils  stumpf  von  den 
Weichtheilen  —  Gefässen  und  Nerven  —  der  Kniekehle  freigemacht, 
was  der  schwierigste  Theil  der  Operation  ist;  das  Periost  der  Tibia  wird 
dicht  unter  dem  unteren  Kapselansatze  losgelöst,  die  Tibia  durchsägt  und 
das  so  ausgelöste  Kniegelenk  in  toto  herausgenommen. 

Wir  haben  niemals,  auch  in  Fällen  von  eitrigem  Gelenkinhalt, 
die  Nothwendigkeit  einer  extraarticulären  Resection  empfunden.  Wir 
sehen  keine  Vortheile  in  dieser  Methode;  sie  setzt  viel  umfänglichere 
Weichtheilverletzungen,  was  das  Entstehen  eines  Schlottergelenkes 
unterstützen  könnte,  zumal  man  auch  vom  Knochen  wohl  immer  viel 
mehr  wegnehmen  dürfte,  als  unbedingt  erforderlich  ist. 

IV. 
Nunmehr  komme  ich  zur  Besprechung  des  Wichtigsten,  was  der 
Bericht  über  unsere  vorgenannten  Operationen  bietet,  nämlich  der 
ziffernmässigen  Darstellung  unserer  Erfolge.  Wir  werden 
streng  die  Frühresultate,  das  heisst  jene,  welche  sich  während 
der  Spitalsbehandlung  ergeben  haben,  trennen  von  den  Spätresul- 
taten,  die  wir  nach  Ablauf  von  mindestens  einem  Jahre  nach  der 
Operation  constatiren  konnten.  Während  wir  aus  den  erster en 
sehliessen  können,  ob  der  operative  Eingriff  an  sich  ein  schwerer,  ein- 
greifender ist  una  ob  er  zu  rascher  Heilung  der  gesetzten  Wunden 
zu  führen  geeignet  ist^  geben  uns  die  letzteren  erst  den  wahren 
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AufBchluss  darüber,  ob  der  operative  Eingriff  zn  dauernder  Heilung 
zu  führen  vermag.  Mit  Freude  erkennen  wir,  dass  unsere  Radical- 
operationen  nach  beiden  Bichtungen  hin  die  befriedigendsten 
Ergebnisse  liefern. 

Ich  möchte  die  Operationen  aus  den  Jahren  1892 — 1895  und  jene 
aus  den  Jahren  1896  bis  November  1902  vor  Allem  gesondert  be- 
sprechen; nicht  nur,  weil  die  Operationen  der  ersten  Serie  in  der  Arbeit 
von  Herrn  Dr.  S.  Erdheim  behandelt  sind,  sondern  ganz  besonders 
deswegen,  weil  man  aus  einem  Vergleiche  der  beiden  Serien  deutlich 
ersieht,  wie  die  Erfolge  mit  steigender  Erfahrung  noch  viel  besser 
geworden  sind,  als  sie  Anfangs  waren;  es  ist  darauf  ein  um  so  grös- 
seres Gewicht  zu  legen,  als  wir  das  Gebiet  der  conservirenden 
Operationen  auf  Kosten  der  mutilirenden  in  den  letzten  Jahren 
ganz  beträchtlich  erweitert  haben;  ein  sehr  grosses  Verdienst  hierfür 
ist  der  Anwendung  der  Jodoformplombe  zu  vindiciren,  dio 
uns  selbst  bei  schwerer  Erkrankung  der  Knochen  eine  Erhaltung  des 
Gliedes  ermöglicht  hat. 

Beginnen  wir  mit  den  FrOhreBultaten  der  OperatioDen  aus  den 
Jahren  1892  bis  1895,  so  finden  wir,  dass  auf  3  synoviale  Arthrek- 
tomien  3  Heilungen  zu  verzeichnen  waren;  31  Mal  wurde  die  Re- 
section  ausgeführt;  25  derart  Operirte  verliessen  geheilt  das  Spital 
(srs  80,6  Proc),  ein  Kranker  in  gebessertem  Zustande,  3  Kranke  mussten 
sich  nachträglich  einer  Amputation  des  Oberschenkels  unterziehen  (Fall 
Clara  A.,  20,  Jahre  alt  [1892]),  nach  28  Tagen  amputirt,  Jakob  R.. 
25  Jahre  alt  (1892),  nach  3  V^  Monaten  wegen  lokalen  Recidivs  amputirt, 
ferner  Wilhelm  H.,  13  Jahre  alt  (1895),  wegen  schwerer  Knochenrecidivc 
nach  39  Tagen  amputirt. 

Zwei  Kranke  sind  gestorben  (=^  6,4  Proc.)  und  zwar  Carl  D., 
42  Jahre  alt  (1893),  der  nach  14  Tagen  einer  Sepsis  erlag,  und  Lorenz 
S.,  21  Jahre  alt  (1895),  welcher  nach  22  Tagen  an  Pneumonie,  Enteritis 
und  Pyelocystitis  verstorben  ist. 

Amputirt  wurden  im  oben  erwähnten  Zeiträume  primär  27  Kranke! 
wegen  Fungus  genu.  In  20  Fällen  ist  Heilung  eingetreten,  2  Fälle  ver-| 
Hessen  ungeheilt  das  Spital,  5  Kranke  starben.  Ferner  kam  noch  ein 
Patient  zur  Amputation,  bei  dem  3  Jahre  vorher  an  der  Klinik  Biilroth 
eine  Resectio  genu  gemacht  worden  war.  ' 

Unter  den  resecirten  Kranken  waren  7  unter  16  Jahre  alt;  sechsi 
wurden  geheilt  entlassen,  einer  gebessert;  von  den  7  Kindern  war  ein^ 
sechs  Jahre  alt,  eins  12,  drei  13  und  zwei   15  Jahre  alt.  , 

Die  Anzahl  der  conservirenden  Operationen  verhält  sich  zu  jener  dci 
mutilirenden  wie  1 V4 :  1 .  ' 

Was  die  Spätresultate  anbelangt,  so  hat  Dr.  S.  Erdheim  ifl^ 
Jahre  1S96  berichtet,  dass  er  bei  einem  Arthrektomirten  und  bei  13  Resej 
cirten  volle  Heilung,  ferner  bei  2  der  Resecirten  Heilung  mit  Fisteln  coui 
statiren  konnte.  ! 

Gehen  wir  nun  zur  zweiten  Serie  der  Operationen  tiber,  also  zi 
jenen,  die  in  den  Jahren  1896  bis  November  1902  ausgeführt  worden  sindt 
so  ergiebt  sich  das  Folgende :  Es  wurden  4  synoviale  Arthrektomien  vow 
genommen.    Zwei  der  Operirten  verliessen  geheilt  das  Spital,  einer  ge» 
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bessert,  einer  wurde  nachträglich  ampntirt.  (Josefine  St.,  3S  Jahre  alt, 
1S96  operirt,  wurde  8  Monate  nach  der  Arthrektomie  amputirt). 

Resectionen  (synovial- ossale  Arthrektomien)  sind  83  vorgenommen 
worden.  In  76  Fällen  trat  Heilung  ein  (==  91,5  Proc);  ein  Patient 
wurde  gebessert  entlassen;  eine  Kranke  in  ungeheiltem  Zustande  (Marie  B., 
22  Jahre  alt,  1 900  operirt.  Sie  wurde  mit  ausgebreitetem  localen  Recidiv 
und  schwerer  Lungentuberculose  entlassen  und  starb  wenige  Wochen  nach 
dem  Spitalsaustritte).  Der  nachträglichen  Amputation  mussten  sich  zwei 
Kranke  nnterziehen  (Franz  K.,  52  Jahre  alt,  1896  operirt,  wurde  wegen 
Ausbleibens  der  festen  Vereinigung  der  resecirten  Knochenenden  nach 
5  Monaten  amputirt;  femer  Anton  K.,  36  Jahre  alt,  1898  operirt,  musste 
9  Tage  nach  der  Resection  wegen  Sepsis  amputirt  werden). 

Verstorben  sind  3  Kranke  (=  3,6  Proc),  Fall  Mathilde  W.,  9  Jahre  alt 
(1896),  starb  4  Tage  nach  der  Operation  an  Meningitis,  Fall  Hermine  S., 
25  Jahre  alt  (1896);  dieselbe  erlag  nach  3  Monaten  ihrer  Lungenerkran- 
kung; ferner  Fall  Johanna  S.,  13  Jahre  alt  (1901),  welche  6  Tage  nach 
der  Operation  an  einem  runden  Duodenulgeschwür  mit  schwerer  Blutung 
in  den  Darm  verstarb. 

Der  primären  Amputation  wurden  32  Kranke  unterzogen; 
liiervon  wurden  28  geheilt,  während  4  gestorben  sind. 

Die  Zahl  der  conservativ  Operirten  verhält  sich  also  zu  jener  der 
Ampntirten  wie  2^/4  zu  1. 

Hierbei  ist  keineswegs  etwa  eine  besondere  Auswahl  des  Materials,  im 
Sinne  einer  Zurückweisung  von  Amputationsfällen,  vorgenommen  worden. 

Unter  den  83  Resecirten  waren  27  unter  16  Jahre  alt.  Das  jtingste 
der  resecirten  Kinder  war  5  Jahre  alt  (Fall  Sigmund  D.,  1901).  Wegen 
schwerer  Knochenerkrankung  musste  sowohl  Femur  wie  Tibia  mit  Jodo- 
formploDEibe  versehen  werden;  der  Kranke  befindet  sich  gegenwärtig, 
1 1/2  Jahr  nach  der  Operation,  in  völlig  geheiltem  Zustande,  und  das  ope- 
rirte  Bein  zeigt  normales  Längenwachsthum).  Ferner  war  ein  Kind  6  Jahre 
alt,  drei  7  Jahre,  eines  8  Jahre,  eines  9  Jahre,  drei  10  Jahre, 
eines  11  Jahre,  vier  12  Jahre,  drei  13  Jahre,  fünf  14  Jahre  und 
vier  15  Jahre  alt.  Von  den  27  Kindern  wurden  25  geheilt  entlassen, 
2  sind  verstorben  (an  Meningitis,  resp.  Ulcus  duodeni).  Ich  will  hier  der 
Besprechung  der  Dauerresultate  vorgreifen  und  die  Späterfolge  bei  den 
von  1896—1901  resecirten  Kindern  (19  an  Zahl)  erwähnen;  wir  haben 
über  1 2  Fälle  weitere  Nachricht  erhalten.  1 1  Kinder  waren  dauernd  ge- 
heilt geblieben,  eines  war  bald  nach  dem  Spitalsaustritt  an  Fraisen  ge- 
storben. Unter  den  1 1  geheilten  Fällen  zeigt  der  eine,  bei  welchem  schon 
im  Vorneherein  eine  schwere  Wachsthumsstörung  bestanden  hat,  eine  Ver- 
kflrznng  von  15  cm,  zwei  Jahre  nach  der  Operation  (Fall  Rosine  X., 
14  Jahre  alt,  1900);  ein  weiterer  Fall  zeigt  2V4  Jahre  nach  der  Operation 
eine  Verkürzung  von  5  cm  und  massige  Beugestellung  (Fall  Richard  C. 
1900),  ein  dritter  Fall  zeigt  ungefähr  2  Jahre  nach  der  Operation  eine 
Verkflrzung  von  4  cm  bei  leichter  Beugestellung  (Fall  Carl  R.,  1900).  In 
den  übrigen  Fällen  ist  die  Verkürzung  noch  geringer,  ja  in  einzelnen 
Fällen  kaum  merklich  ^),    Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  einem  Falle  un- 

1)  Fall  AntoniaB,  8  Jahre  alt  (1897),  keine  Verkürzung  nach  3  Jahren  vorhanden. 
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gefähr  2  Jahre  nach  der  Operation  das  bis  dahin  ganz  gerade  Bein  plötz- 
lich in  einer  nach  hinten  convexen  Krümmnng  sich  za  verbiegen  begann; 
an  dieser  Verkrümninng,  die  einen  ganz  beträchtlichen  Grad  erreichte, 
nahm  Femnr^  Kniegelenk  und  Tibia  gleichmässig  theil.  Diese  VerkrOm- 
mnng  ist  iRohl  kanm  anders  zu  erklären  als  dorch  das  plötzliche  Ein- 
setzen eines  nicht  näher  deutbaren  Er^eichnngsprocesses  in  den  Knochen 
der  betreffenden  Extremität  (Fall  Marie  H.,   12  Jahre  alt,  1899). 

Die  obere  Altersgrenze  der  Resecirten  nimmt  eine  40j&hrige 
Kranke  ein  (Fall  Aloisia  F.,  1900),  welche  in  geheiltem  Znstande  das 
Spital  verlassen  hat.     Weitere  Nachrichten  fehlen  aber  sie. 

Was  nnn  die  Spät resnltate  unserer  zweiten  Serie  von  Operationen 
(1896  bis  November  1902)  anbelangt,  so  haben  wir  in  Bezug  auf  diese  an 
jenem  Nachtheil  zu  leiden,  der  bei  den  centralen  Spitälern  grosser  Städte 
unausweichlich  ist,  nämlich  daran,  dass  es  ungemein  schwierig  ist,  flber 
die  aus  allen  Richtungen  der  Windrose  zusammengeströmten  Patienten 
spätere  Nachrichten  zu  erhalten. 

Ich  muss  mich  damit  zufrieden  geben,  dass  ich  mich  über  37  Fälle 
der  von  1896  bis  1901  resecirten  61  Kranken  und  über  2  Fälle  der  im 
gleichen  Zeitraum  arthrektomirten  drei  Kranken  bezüglich  des  späteren 
-Resultates  der  Operation  informiren  konnte. 

In  31  Fällen  von  Resection  wird  volle  Heilung  des  operirten  Knies 
berichtet;  zumeist  ist  das  Knie  ganz  schmerzfrei,  das  betreffende  Bein 
vollkommen  functionstüchtig,  die  Leute  können  stundenlang  ohne  jede  Be- 
schwerde und  ohne  Ermüdung  gehen,  viele  gehen  anstrengenden  Berufen 
nach,  als  Strassenarbeiter,  Landbauer,  Müller,  Koch,  Geschäftsdiener, 
Commis,  Gärtner,  als  Magd,  Verkäuferin  u.  s.  w. 

In  den  allermeisten  Fällen  wird  das  resecirte  Bein  als  völlig  fest 
und  gerade  geschildert.  Nur  in  wenigen  Fällen  war  eine  unzweckmäsaige 
Beugestellung  im  resecirten  Knie  wahrnehmbar:  es  ist  das  vor  allem  der 
schon  erwähnte  Fall,  wo  hochgradige  Wachsthumsstörung  und  schwere 
Beugecontractur  schon  vor  der  Operation  bestand  (Fall  Rosina  X„  14  Jahre, 
1900).  In  solchen  Fällen,  wie  sie  sich  besonders  bei  spontan  eingetretener 
Heilung  des  Kniefungus  finden,  und  welche  neben  der  Beugecontractur 
Subluxationsstellung  des  Unterschenkels  und  bedeutende  Deformationen 
der  Gelenkenden  darbieten,  erzielt  man  meist  trotz  vorgenommener  Keil- 
resection  keine  völlige  Geradestellung  des  Beines,  da  eine  zu  sehr  aus- 
gedehnte Exstirpation  der  Knochen  und  der  narbig- schwieligen  Kapsel 
und  periarticulären  Weichtheile  sich  bei  der  Resection  verbietet  (voraus- 
gesetzt natürlich,  dass  diese  Gewebe  gesund  sind. 

Eine  massige  Bengestellung  in  stumpfem  Winkel  zeigt  Fall  Richard 
C.  (im  Jahre  1900  im  Alter  von  7  Jahren  resecirt)  gelegentlich  der  Nach- 
untersuchung zwei  Jahre  nach  der  Operation.  Das  Gehen  erwies  sich 
als  gut,  die  Verkürzung  des  operirten  Beines  betrug  ca.  5  cm.  Ferner 
zeigt  eine  massige  Beugestellung  in  einem  Winkel  von  ca.  155<>  der  Fall 
Carl  R.  (mit  7  Jahren  im  Jahre  1900  operirt),  bei  der  Nachuntersuchung 
IVs  Jahre  nach  der  Resection.  Das  Kind  geht  sehr  gut^  sein  operirtes 
Bein  ist  ca.  4  cm  kürzer  als  das  andere. 

Die  gewöhnliche  Verkürzung  bei  den  Resecirten  betrug  2 — 4  cm ; 
eine  solche  hat  für  das  Gehen,   besonders  bei  Gebrauch  einer  1 — 2  cm 


Beiträge  zur  operatives  BadicalbehandluDg  der  Kniegelenkstuberculose.    71 

höheren  Sohle  auf  der  operirten  Seite,  keinerlei  Bedeutung.  In  mehreren 
Fällen  war  von  einer  VerkUrznng  ttberhaapt  kanm  etwas  wahrzanehmen. 

Sechs  der  resecirten  Kranken  sind  im  Laufe  der  Zeit  gestorben, 
und  zwar  drei  bei  völlig  geheiltem  Knie;  es  sind  dies  die  Fälle: 
Juliane  B.,  im  Jahre  1896  mit  38  Jahren  resecirt,  starb  zwei  Jahre  später 
an  Lungentnbercnlose;  Moses  G.,  im  Jahre  1897,  31  Jahre  alt,  operirt, 
ist  3Vs  Jahre  später  an  Lungenentzündung  verstorben.  Isidor  H.,  im 
Jahre  1899  im  Alter  von  6  Jahren  operirt,  starb  bald  nach  der  Spitals- 
entlassnng  an  „Fraisen^. 

Mit  nngeheiltem  Knie,  das  heisst  localen  Recldiven  sind  zwei 
Reseclrte  verstorben,  und  zwar  Anton  D.,  mit  21  Jahren  im  Jahre  1898 
operirt,  starb  3  Monate  nach  der  Spitalsentlassang  an  Lungentuberculose, 
und  Marie  B.,  mit  22  Jahren  im  Jahre  1900  operirt,  welche  ebenfalls 
einige  Monate  nach  der  £ntlassnng  an  Tuberculosis  pulmonum  gestorben  ist. 

Von  einer  weiteren  Patientin  ist  nur  die  Nachricht  ihres  Todes,  ohne 
sonstige  Angabe,  eingelangt  (Fall  Katharina  Z.,  im  Jahre  1901  mit  29  Jahren 
sowohl  am  Knie  als  auch  am  äusseren  Fussknöchel  desselben  Beines 
wegen  Tubercnlose  operirt). 

Von  den  Fällen,  die  der  synovialen  Arthrektomie  unterzogen  worden 
sind,  haben  wir  nur  tiber  zwei  Kranke  weitere  Nachrichten  erhalten;  der 
eine  Kranke  ist  völlig  geheilt,  im  Knie  hat  er  geringe  Beweglichkeit, 
bei  vielem  Gehen  verspflrt  er  etwas  Schmerzen.  (Fall  Josef  S.,  im  Jahre  1896 
mit  51  Jahren  operirt;  er  befindet  sieh  gegenwärtig  in  einem  Versor- 
gungshause).  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  im  Jahre  1896  im  Alter  von 
31  Jahren  operirten  Kranken,  der  auch  eine  fistulöse  Tubercnlose  des 
einen  Ellbogengelenkes  zeigte  (Fall  Chaje  K.).  Der  Kranke  starb  etwa 
1  Jahr  nach  der  Spitalsentlassung. 

üeber  die  Anzahl  der  in  den  verschiedenen  Jahren  seit  1896  rese- 
cirten und  bis  1902  gesund  gebliebenen  Kranken  geben  die  nach- 
folgenden Daten  Anfschluss:  Aus  dem  Jahre  1896  sind  5  Resecirte  als 
geheilt  bekannt  geworden,  aus  dem  Jahre  1897  sieben,  aus  dem  Jahre  1898 
drei,  aus  dem  Jahre  1899  ebenfalls  drei,  aus  dem  Jahre  1900  fOnf  und 
aus  dem  Jahre  1901  acht  >). 

Betrachten  wir  nun  in  Kürze  die  in  der  Literatur  niedergelegten 
Resnltate  der  oben  angeführten  Operationen  aus  den  letzten  Jahren, 
so  finden  wir  die  folgenden  Angaben: 

Lossen  (1)  hat  586  Resectionen  des  Knies  wegen  Tnberculose  ans 
7  Kliniken  (1874 — 1890)  zusammengestellt;  während  der  Spitalsbehand- 
lung kamen  auf  586  Resectionen  74,9  Proc.  Heilungen,  10,1  Proc.  wurden 
angeheilt  entlassen,  8,5  Proc.  wurden  wegen  Wundkrankheiten  oder  Reci- 
div  naehamputirt  und  6,5  Proc.  der  Fälle  sind  gestorben. 

Spätresultate,  nach  einem  Zeiträume  von  1  — 14  Jahren  post 
operaüonem  erhoben,  haben  sich  bei  384  Fällen  ermitteln  lassen;  Heilungen 
zeigten  71,3  Proc.  der  Fälle,  12  Proc.  heilten  mit  Fisteln,  4,7  Proc.  waren 
angeheilt,  2,6  Proc.  wurden  später  amputirt  und  9,4  Proc.  waren  gestorben. 

König  (10)  berichtet  Aber  folgende  Resnltate :  Arthrektomirt  wurden 
150  Fälle,  resecirt  300  und  am  Oberschenkel  amputirt  91  Fälle.   Unter  den 

1)  Vergleiche  hierzu  Tabelle  IL 
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150  ArthrektomirteD  waren  122  Kinder.  Nach  der  Artbrektomie  starben 
3  Kranke  («=  2  Proc).  Dauererfolge,  bei  133  Fällen  ermittelt,  ergaben 
79  Proc.  Heilungen,  17  Proc.  Todesfällt),  4  Proc.  waren  ungeheilt.  Von 
den  106  Geheilten  gingen  II  Kranke  schlecht,  die  anderen  gat  An 
Verkürzung  litten  67  Operirte  und  3  im  Ausmassc  von  2  bis  20  cm. 
Wohl  wieder  ein  deutlicher  Beweis,  wie  die  Knietubercnlose  an  sich,  ohne 
operative  Schädigung  des  Epiphysenknorpels,  zu  schweren  Wachsthums- 
störungen  führen  kann.  Beweglich  in  ausgiebigem  Maasse  blieb  nur  ein 
Kniegelenk;  23  Glieder  zeigten  starke  Verkrümmung. 

Die  Resection,  bei  300  Personen  im  Alter  von  12  bis  70  Jahren 
ausgeführt,  ergab  spätere  Nachrichten  bei  269  Kranken;  hiervon  waren 
183  geheilt  (=  68  Proc),  85  verstorben  (=  32  Proc.)  —  139  Mal  unter 
den  183  Geheilten  sind  die  Beine  als  sehr  gut  branchbar  bezeichnet. 

Henle  (29)  vermerkt  die  folgenden  Resultate  aus  der  Abtheilun^ 
von  Mikulicz: 

Arthrektomirt  wurden  14  Fälle.  Entlassnngsresultate :  geheilt  6,  ge- 
bessert 3,  ungeheilt  1,  ungeheilt  verstorben  1,  ungeheilt  conservativ  nach- 
behandelt .1,  ungeheilt  resecirt  1,  ungeheilt  amputirt  l.  Definitive  Resul- 
tate :  13  Fälle.  Beweglich  geheilt  1  (=  7,7  Proc),  geheilt  6  (=  47,1  Proc), 
gebessert  1  (=  7,7  Proc),  also  gute  Resultate  in  62,5  Proc  Ungeheilt 
1  (=  77  Proc),  ungeheilt  amputirt  1  (=  77  Proc),  ungeheilt  conservativ 
nachbehandelt  1  (=  77  Proc),  ungeheilt  resecirt  l  (=  77  Proc),  un- 
geheilt verstorben  1  (=  77  Proc),  das  heisst  schlechte  Resultate  in  38,4  Proc. 

Resecirt  wurden  4  2  Fälle.  Entlassungsresultate :  geheilt  2 1 ,  gebessert  1 4 , 
ungeheilt  3,  ungeheilt  amputirt  2,  ungeheilt  conservativ  nachbehandelt  2. 
Definitive  Resultate:  30  Fälle.  Geheilt  22  (=  73,4  Proc),  gebessert  4 
(13,3  Proc),  also  gute  Resultate  in  86,7  Proc;  ungeheilt  1  (=3,3  Proc), 
ungeheilt  auswärts  amputirt  1  (=  3,3  Proc),  ungeheilt  amputirt  2  (=  6,7 
Proc),  also  schlechte  Resultate  in  1 3,3  Proc  Von  vier  weiteren  Kranken 
ist  nur  die  Nachricht  ihres  Tod  eseingelaufcn,  ohne  weitere  Angabe. 

Amputation  wurde  in  8  Fällen  vorgenommen. 

Napalkow(3ü)  hat26mal  wegen  Knietubercnlose  resecirt.  20 Kranke 
wurden  geheilt  entlassen;  2  wurden  nachamputirt,  2  wurden  nochmals 
resecirt,  und  2  lehnten  die  vorgeschlagene  secundäre  Amputation  ab.  Es 
ergeben  sich  also  77  Proc  gute  und  23  Proc  schlechte  Resultate.  Die 
Kranken  sind  nur  bis  zur  Entlassung  beobachtet. 

Am  Schhisse  dieser  Arbeit  lasse  ich  zur  besseren  üebersicht  einige 
tabellarische  Zusannnenstellun^en  folgen  und  zwar: 

1)  eine  Uebersichtstabelle  über  die  22  resecirten,  mit  Jodof  orm- 
plombe  behandelten  Fälle; 

2)  eine  Uebersichtstabelle  der  in  den  Jahren  1892—1902  an  unserer 
Abtheilung  we^en  Knietuberculosc  ausgqführten  synovialen  Arthrek- 
tomien  und   Resectionen  des   Knies,  und  Obersehenkelamputationen. 

3)  eine  Alterstabelle  der  der  synovialen  Artbrektomie  und  der  Re- 
section unterzogenen  Kranken; 

4)  eine  Uehersielitstabelle  unserer  und  fremder  Resultate  bei  syno- 
vialer Artbrektomie  und  Resection  des  tuberculösen  Kniegelenkes; 

f))  ein  Verzeichniss  der  die  Knietubercnlose  behandelnden  Literatur 
aus  den  letzten  Jahren,  soweit  sie  mir  bekannt  geworden  ist 
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Schlusswort. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  wir  wobl  mit  Berechtigung  hoffen 
dürfen,  auf  Grund  vorstehender  Angaben  der  so  stiefmütterlich  be- 
handelten operativen  Radicalbehandlung  der  Knietuberculose  neue 
Freunde  gewinnen  zu  können,  zum  Heile  der  von  dieser  so  tückischen 
Krankheit  Befallenen. 

Die  Ungefährlichkeit  des  operativen  Eingriffes  einerseits  —  ander- 
seits die  bedeutende  Höhe  der  Heilungsziffern,  die  wir  bei  Krankheits- 
fällen meist  schwersten  Grades  erreicht  haben,  dabei  die  Raschheit,  mit 
der  der  Kranke  von  seinem  Leiden  befreit  und  als  arbeitsfähiges  Glied 
der  Gesellschaft  wiedergegeben  wird,  —  diese  drei  Momente  sprechen 
wohl  eindringlich  und  überzeugend  genug  zu  Gunsten  möglichst  früh- 
zeitigen Einleitens   chirurgischer  Therapie   bei   der  Knietuberculose. 

Bei  Vornahme  der  Operation  ist  peinlich  exacte  Entfernung  alles 
Erkrankten  ein  unumstössliches  Postulat;  die  tuberculösen  Herde  im 
Knochen  werden  durch  die  Anwendung  der  Jodoformplombe 
einer  raschen,  glatten  und  andauernden  Heilung  zugeführt. 

Herrn  Hofrath  Professor  von  Mo  setig  sei  für  die  gütige  üeber- 
la^ssung  des  Krankenmateriales  auch  an  dieser  Stelle  der  ergebenste 
Dank  ausgesprochen.  Wien,  December  1902. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  1. 11. 

Jig*.  la  u.  Ib.  Kniegelenk  eines  ca.  12  jahrigen  Kindes,  man  sieht  die  Epiphysen- 
knorpellinie. 

Fi^.  2a.  Resecirt<?s  Kniegelenk  in  sagittaler  Richtung  aufgenommen,  ca.  6  Wochen 
post  opcr.  Hochgradige  Atrophie  des  Knochengewebes.  Eine  Plombe 
(dunkler  Schatten)  im  inneren  Femurcondylus,  eiue  kleinere  in  der  Tibia. 
An  letzterer  die  Epiphysenknorpellinie  sichtbar. 

Fig.  2b.  Dasselbe  Knie  in  scnrfigera  Durchmesser.  Man  sieht  die  Patella  über 
der  Tibia. 

Fig".  3.  Resedrtes  Kniegelenk  ca.  2  Monate  i)ost  oper.;  in  frontaler  Richtung. 
Plombe  in  der  vorderen  ILHlfte  des  Tibiakopfes. 

Flg.  4.  Reseciites  Knie  in  schrägem  Durchmesser.  Verdeckt  von  der  Patella 
sieht  man  eiue  grosse  Plombe  an  der  V^orderfläche  des  Femur. 

Fig.  6.  Resecirtes  Knie  ca.  6  Wochen  post  oper. ;  in  frontaler  Richtung  aufge- 
nommen. Leichte  Beugestellung.  Die  erhaltenen  Epiphvsenknorpel  sind 
deutlich  sichtbar.  Patella  dem  Femur  aufliegend.  Kleiue  Plombe  im 
Tibiakopf.  

Nachtrag. 

Awtokratow  (41)  hat  bei  einem  19 jährigen  Mann  die  Kniegelenksresection 
mit  vorderem  medialen  Längsschnitt,  Durchsägiing  der  Patelia  und  Abmeisselung 
des  Schienbeinhöckers  ausgeführt;  das  Knochenmark  der  Tibia  wurde  voll- 
>tandig  bis  zum  inneren  Knöchel  ausgekratzt  (I);  die  Markhöhle  wurde  tam- 
ponirt.  Nach  einem  Jahre  Amputation  wegen  Recidivs  :  das  Knochenmark  der 
Tibia  hatte  sich  völlig  regeneriit.  —  Samochozki  (45)  hat  unter  seinen  42  Knie- 
resectionen  24  solche  wegen  Knietuberculose  gemacht  —  Garden al  (4li)  berichtet 
Iber  die  Resultate  Koch  er 's  bei  Knieresection  wegen  Tuberculose.  Es  kamen 
M  Fälle  von  Tbc.  genu  zur  Behandlung  (ISSS— 1900);  die  meisten  Kranken  waren 
unter  20  Jahre  alt.  In  18  Proc.  der  Fälle  war  ein  Trauma  vorausgegangen. 
Für  ^conservative"  Behandlung  eignen  sich  nach  Kocher  nur  Fälle  ganz  im 
Beginne.  Sonst  aetives  Vorgehen:  synoviale  Arthrektomie ,  oder  viel  besser 
iiesection.  Kocher  hat  55  mal  resecirt;  nur  5  bekamen  ein  Recidiv,  das  eine 
zweite  Operation  nöthig  machte  (3  mal  neuerliche  Resection).    An  den  Folgen  der 
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Operation  stai'b  kein  Kranker.  In  allen  Fällen  heilte  das  Knie  in  guter  Stellung. 
Nur  in  einem  Falle  Nachamputation ,  wegen  Ausbleibens  der  Ankylose.  — 
Sheild  (461  hÄlt  für  die  nicht  wohlhabenden  Klassen  sofortiges  operatives  Vor- 
gehen indidrt;  die  Amputation  sei  in  folgenden  Fällen  angezeigt:  1.  bei  Er- 
krankim^  der  Gelenkenden  beider  Knochen,  2.  bei  Tuberculose  der  Lunten  und 
3.  der  Eingeweide,  4.  bei  Erschöpfung  duich  hektisches  Fieber  und  5.  bei  einem 
Alter -über  40  Jahre.  —  Filipello  (44)  bearbeitet  das  Material  der  Klinik 
Oliva's  in  Turin:  es  handelte  sich  um  97  Kranke  mit  Tbc  genu,  davon  7  Proc. 
von  1—5  Jahr,  je  19,5  Proc.  von  6—10  und  11 — 15  Jahren.  Bei  13  Kranken  ging 
ein  Trauma  vorher.  Nur  bei  12  Kranken  wurde  „conservative**  Behandlung 
durchgeführt  (Immobilisirung  nach  Beseitigung  einer  Flexion,  Jodoform -Glycerin- 
injection,  Durante's  Jodcur,  einmal  erfolglos  Tuberculininiection).  7  fCranke 
blieben  geheilt,  1  davon  mit  beweglichem  Gelenk,  von  5  steht  das  Resultat  aus. 
85  Fälle  wurden  operativ  behandelt:  Excochleatiouen ,  partielle  Rcsectionen 
tl7  Proc),  Arthrektomien ,  typische  Rcsectionen  nach  Volckmann  (52  Proc), 
primäre  Amputationen  (7  Proc).  Oliva  empfiehlt  in  allen  Fällen  die  Resection 
zu  versuchen,  er  hat  seit  1896  keine  primäre  Amputation  mehr  gemacht  Von 
den  85  Operirten  sind  5  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben;  54  Kranke 
blieben  dauernd  geheilt;  26  bekamen  Localrecidiven;  in  4  Proc.  der  85  Operirten 
wui"de  secundäre  Amputation  gemacht.  —  Wisner(47)  will  die  operative  Be- 
handlung nur  für  die  schwersten  Fälle  von  Tbc.  genu  reser\dreu  und  legt  das 
Hauptgewicht  auf  mechanische  Therapie.  Der  Patient  soll  mit  festgestelltem  Knie, 
in  der  Schiene  schwebendem  Fusse,  auf  Krücken  gehen.  —  Sykow  (48)  hat  zum 
Ersatz  des  entfernten  Kniegelenks  die  Autoplastik  mit  Knochengew^ebe  mit 
Erfolg  verwendet;  er  sägte  bei  einem  18 jährigen  Kranken  aus  dem  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  ein  Stück  derartig  heraus,  dass  nur  die  hintere  Wand 
zurückblieb;  der  auf  diese  Weise  erhaltene,  losgelöste  Knochenhalbring  wurde 
an  Stelle  der  entfernten  Knochenenden  eingefügt  und  mit  Oberschenkelperiost 
bedeckt.  Nach  3  Monaten  begann  der  Kranke  zu  gehen;  die  Extremitäten  sind 
fast  gleich  lang.  Das  nach  1  Jahr  aufgenommene  Röntgenbild  zeigt  volle  Ver- 
löthung  der  Knochenenden.  Function  gut  —  Sykow  bevorzugt  operative  Be- 
handlung der  Tbc.  genu,  weil  die  „conservative"  3—4  Jjüire  erfordere,  besondere 
hygienische  Bedingungen  voraussetze  und  unsicher  sei.  Als  befriedigende  Er- 
folge der  Resection  betrachtet  er :  völlige  Verlöthung  der  Knochen ,  Vermeiden 
von  Genu  valguin  und  varum,  geringe  Beugestellung  der  Extremität  und  Ver- 
kürzung von  nicht  über  3—4  cm.  —  Albert  in  (50)  sah  einen  Kapselfungus  bei 
einem  5  jährigen  Kind  nach  partieller  Kapselexstirpation  mit  gutem  functionellen 
Resultate  heilen.  An  seinen  seit  4—2  Jahren  in  Beobachtung  stehenden  Resec- 
tionen  bei  Kindern  hat  er  keine  Wachsthumsbchindening  bemerkt  —  Schliesslich 
erwähne  ich  Hofmeister's  (49)  interessante  Studie  aus  der  Klinik  v.  Bruns, 
über  die  nach  Knieresection  und  Arthrektomio  bei  Kindern  so  häußg  beob- 
achteten Beugecontractuien.  Wir  müssen  es  uns  leider  versagen,  auf  die 
äusserst  lehrreichen  Ausführungen  näher  einzugehen,  und  erwähnen  nur,  dass  von 
123  resecirten  Kindern  (im  Alter  von  3-13  Jahren)  107  nachuntersucht  wurden 
(1—17  Jahre  postoper.),  16,8  Proc,  der  Fälle  waren  absolut  gerade,  28  Proc.  leicht 
gekrümmt  (140—160**),  44  Proc.  zeigten  schwere  Beugecontracturen  (130®  und 
weniger),  0,9  Proc.  zeigten  ein  Genu  recurvatum. 

I.  Uebersichtstabelle 
der  resecirten,  mit  Jodoformplombe  bebandelten  Fälle. 


öl 


Name       ^ 

I  "*< 


Grösse  und  Site  der  plombirten 
Knochenhöhle 


Ent- 

lassungs- 

befund 


Späterer  Befund 


1899    Barbara  S.l  26       NussgrosseHöhle  im  äusseren.    Geheilt.  |      Andauernde  Hei 

I        Femurcondyl.,  kleine  Höhlen  in 

,       .beiden  Tibiacondylen. 
1899    Johann  H.|  25  ,     Nichts  genaueres  angegeben.        dto. 


lung   (2   Jahre    post 
oper.).  . 
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Grösse  und  Sitz  der  plombirten 
EnocheohOhle 


Knochendefect  an  der  Hinter- 
flftche  des  Femnr  zwischen  den 
Condylen. 


1900     Adolf  T.  I  26  Nichts  genaueres  angegeben, 

IdOO    Friedrich    15  Nussgrosse  Höhle  der  Tibia. 

P. 

1900   Johann  W.j  27  Nfihere  Angaben  fehlen. 
1900  .Richard  C.|    7  dto. 


1900  Hersoh  K.{  38       Nichts  genaueres  angegeben. 

1901  Katharina!  29       Haselnnssgrosse     Höhle     im 
Z.  Äusseren  Femurcondyl. 

1901  Juliana  F.  18  Haselnnssgrosse  Höhle  im 
inneren  Tibiaoondyl. 

1901  Josef  H.  18  Erbsengrosse  Höhle  im  äuss. 
jFemurcondy],  nussgrosse  Höhle 
iim  inn.  Femuroondyl,  erbsen- 
grosse  Höhle  im  Auss.  Tibia- 
condyl. 

1901      Sigmund      5        Haaelnussgrosser    Knochen- 

B.  Idefect  an  der  Hinterfläche  des 

Femur,  zwischen  den  Condylen ; 

erbsengrosse  Höhle  im  innerm 

Tibiaoondyl. 

1901  Katharina  31       Bohnengrosse  Höhle  im  Auss. 
B.  Femurcondyl. 

1902  Therese  B.  13  Halbnussgrosse  Höhle  in  der 
Tibia. 

1902  Georg  P.  20  4  cm  breite,  2  cm  tiefe  Höhle 
an  der  VorderflAche  des  Femur 
über  den  Condylen. 

1902  Josef  G.  21  Eigrosse  Höhle  im  inneren 
Femurcondyl.,  zwei  haselnuss- 
grosse  und  eine  kirschengrosse 
in  der  Tibia. 

1902  Franz  S.  14  Haselnussgrot'Be  Höhle  im 
Ausseren  Femurcondyl,  bohnen- 
grosse  Höhle  in  der  Tibia. 

1902  Martha  B.  12  3  cm  breite,  1  cm  tiefe  Höhle 
im  Ausseren  Tibiacondyl,  1  Vz  cm 
breite,  1  cm  tiefe  im  inneren 
Tibiaoondyl. 

1902  Therese  G.  37  Kirschengrosse  Höhle  an  der 
HinterflAche  der  Tibia. 

1902  Regine  W.  10  Pflaumengrosser  Defect  an 
der  VordeilSAche  des  Femur. 
Kleine  Höhle  in  der  Tibia. 

1902  Josefine  B.  14 1  Kirschengrosse  Höhle  im 
Ausseren  imd  inneren  Femur- 
condyl,  erbsengrosse  im  inneren 
Tibiacondyl. 

1902  Stefanie  P.  14  2  cm  breite,  1  cm  tiefe  Höhle 
im  inneren  Femurcondyl. 


Ent- 
lassungs- 
befund 


Geheilt. 


dto. 
dto. 

dto. 
dto. 


dto. 
dto. 

dto. 

dto. 


dto. 

dto. 
dto. 
dto. 

dto. 

dto. 
dto. 

dto. 
dto. 

dto. 
dto. 


SpAterer  Befund 


Andauernde  Heilung, 
3  Jahre  post  oper. 
Bogenförmige  Ver- 
krümmung des  Beins, 
nach  hinten  oonvex. 


Andauernde  Hei- 
lung, l'/4  Jahre  post 
oper. 

Gestorben. 

Andauernde  Heilung. 

174  Jahre  post  oper. 

dto. 


dto. 


Exoochleation    fistu- 
löser Reddiven. 
7  Monate  post  oper. 
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V. 

Ans  der  II.  chirurgischen  Abtheilnng  des  k.  k.  Hofrathes  Prof.  Dr. 

Albert  Bitter   von   Mosetig- Moorhof   im    k.  k.  allgemeinen 

Krankenhause  in  Wien. 

Laparotomie  und  Yentralhernien. 

Von 
Dr.H.  Silbermark,  Secundaranst  nnd  Dr.  M.  Hlrsoh,  Aspirant  obiger  Abtheilnng. 

Seitdem  die  Laparotomie  Dank  der  Einführung  der  Asepsis  und 
den  Fortschritten  in  der  Operationstecbnik  ein  für  den  Patienten  fast 
grefabrioser  Eingriff  geworden  ist,  war  das  Bestreben  der  Operateure 
dahin  gerichtet,  dass  nicht  etwa  durch  die  Operation  selbst  Beschwerden 
herbeigeführt  würden,  die  unter  Umständen  noch  qualvoller  sein  können 
als  das  ursprüngliche  Leiden,  dessentbalben  die  Laparotomie  ausge- 
führt wurde. 

Unter  diesen  Beschwerden,  welche  sich  nach  Laparotomie  ein- 
stellen, stehen  obenan  die  Ventralhemien. 

Als  man  nämlich  begann,  sich  nicht  mehr  mit  dem  momentanen 
Erfolg  der  Operation  zufrieden  zu  geben,  sondern  auch  die  Dauer- 
resultate in  Betracht  zu  ziehen,  entdeckte  man,  dass  in  sehr  vielen 
fallen  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  in  der  Bauchnarbe 
Ventralhemien  ausgebildet  hatten.  Die  Entstehung  dieser  zu  verhin- 
dern, war  nunmehr  eine  der  Hauptaufgaben  der  Chirurgen  und  Gy- 
näkologen. 

Vor  Allem  war  es  die  Naht,  welche  verbessert  wurde.  Die 
ursprüngliche  Massennaht  von  Spencer-Wells  wurde  durch  die 
bohrte  Peritonealnaht,  die  Zapfennaht,  endlich  durch  die  Etagennaht 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Fasciennaht  ersetzt  Aber  auch 
sehr  complicirte,  deshalb  wieder  bald  vergessene  Methoden  zeitigte 
das  Bestreben,  Ventralhemien  zu  vermeiden  (Schaeffer,  der  durch 
die  Naht  die  natürliche  Kreuzung  der  Sehnenfäden  in  der  Linea  alba 
nachahmen  wollte). 

Alle  diese  Nahtmethoden  scheinen  jedoch  nicht  den  gewünschten 
Effect  erzielt  zu  haben,  denn  im  Jahre  1896  empfahl  Kossmann 
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wieder  die  Massennaht  mit  durchgreifenden  Nähten.  Wahrscheinlich 
hat  auch  der  Umstand  dazu  beigetragen,  dass  mit  der  grösseren 
Zahl  der  versenkten  Nähte  die  Gefahr  einer  Fadeneiterung  sich  steigert 
(Czerny). 

Andere  sahen  wieder  das  Heil  im  Nahtmaterial:  und  so  wurde 
bald  statt  der  Seide  Catgut,  Draht  und  schliessUch  Silkworm  (E de- 
bohl s)  zur  Naht  der  Bauchdecken  verwendet 

Auch  die  Länge  des  Schnittes  wurde  herangezogen.  So 
legen  Hegar  und  Gusserow  im  Gegensatz  zu  Schauta  besonderen 
Werth  darauf,  dass  der  Schnitt  möglichst  klein  sei,  da  bei  langen 
Schnitten  die  Gefahr  der  Hernienhildung  grösser  sei. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  jedoch  unleugbar  die  Art  der  S  ch  ni  tt- 
führung  und  der  Ort  des  Einschnittes. 

Die  älteste  Methode  der  Erö£fnung  der  Bauchhöhle  ist  die  Inciaion 
in  der  Linea  alba  (Spencer-Wells,  Diefenbach,  König,  Zweifel) 
eine  Methode,  die  sich  sehr  lange  behauptet  hat  und  auch  heute  nocb 
von  sehr  vielen  namhaften  Chirurgen  und  Gynäkologen  geflbt  wird.  In- 
teressant ist,  dass  Mc.  Dow  eil,  der  „Vater  der  Ovariotomie^,  bei  seiner 
ersten  Laparotomie  (1S09)  parallel  zur  Linea  alba  am  lateralen  Rande 
des  Musculus  rectus  einging,  diese  Methode  aber  wieder  verliess  und 
späterhin  nur  die  Incision  in  der  Linea  alba  anwendete.  In  der  That 
hat  auch  diese  Methode  viele  Vortheile,  insbesondere  technischer  Natur: 
die  Blutung  ist  äusserst  gering;  es  wird  wenig  Gewebe  beim  Schnitt 
durchtrennt;  die  klinische  Diagnose  der  Rechts-  oder  Linksseitigkeit  der 
Affection  spielt  keine  besondere  Rolle. 

Als  man  aber  die  Dauerresultate  der  Laparotomien  zu  controlliren 
begann,  nahm  man  die  grosse  Zahl  Ventralhernien  nach  Laparotomien 
in  der  Linea  alba  wahr.  Abel,  Ziegenspeck,  Lennander,  Hageu- 
Thorn,  Winson  Ramsay,  Wolko witsch  wiesen  darauf  hin,  dass 
gerade  die  Linea  alba  ein  günstiger  Ort  fär  postlaparotomiale  Ventralhernien 
sei.  Die  Narbe  kann  keine  besondere  Festigkeit  erlangen,  da  die  Narben- 
gewebsbildung  in  Folge  der  geringen  Blut  Versorgung  in  den  sehnigen 
Bändern  eine  minimale  ist.  Die  Linea  alba  hat  normaliter  die  Aufgabe, 
die  Wirkung  der  seitlichen  Bauchmuskeln,  die  eine  zur  Linea  alba  fast 
senkrechte  Contractionsriohtung  haben,  zu  paralysiren.  Wie  oft  ist  die 
Linea  alba  schon  physiologisch  nicht  im  Stande  —  besonders  bei  ange- 
strengter Bauchpresse  —  dieser  Aufgabe  gerocht  zu  werden;  sie  wird 
auseinandergezogen,  und  an  diesem  Locus  minoris  resistentiae  etablirt  sich 
alsbald  eine  Ventralhernie.  Um  so  eher  muss  eine  solche  Dehnung  in 
der  Linea  zu  Stande  kommen,  wenn  an  ihre  Stelle  mit  den  gekreuzten 
Sehnenfäden,  die  durch  keine  Naht  zu  ersetzen  sind,  eine  Narbe  tritt, 
die  überdies  wegen  der  oben  genannten  ungünstigen  Umstände  niemals 
eine  besondere  Festigkeit  erlangen  kann.  Es  wurden  deshalb  Modificationen 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  angegeben. 

Die  eine  Methode  sucht  die  Linea  ganz  auszuschalten  (Gersuny, 
Edebohls);   es  werden   hierbei   die  Rectusscheiden  am  medialen  Rande 
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eröfihet  and  folgendermaassen  genäht:  1)  Peritoneum ,  2)  Rectns  der 
einen   Seite   mit  dem  Rectus   der  andern  Seite,  3)  Fascie  und  4)  Haut. 

Die  andere  Modification  legt  Werth  darauf,  die  so  zweckmässig  ge- 
baute Linea  alba  zu  erbalten  (Lawson-Tait,  Kehrer);  es  wird  dicht 
neben  der  Linea  nach  Durohtrennung  der  Haut  erst  die  vordere,  dann 
die  hintere  Rectusscheide  durchschnitten,  während  die  andere  Rectusscheide 
mit  der  daranhängeuden  Linea  nicht  eröffnet  wird. 

Ein  nicbt  geringerer  Nacbtbeil  aller  oben  genannter  Methoden  ist 
der,  daas  bei  grösserer  Länge  des  Schnittes  der  Nabel  im  Wege  ist  und 
deshalb  nmkreist  werden  muss. 

Den  richtigen  Weg  schlug  man  ein,  als  man  den  Schnitt  parallel 
zur  Linea  Aber  dem  Musculus  rectus  führte. 

Abgescthen  von  Mc.  Do  well,  der  seine  beiden  ersten  Laparotomien 
auf  diese  Weise  gemacht  hatte,  scheint  Hagen -T hörn  der  erste  gewesen 
zu  sein,  der  aus  wissenschaftlichen  Gründen  den  Schnitt  in  der  Linea 
alba  verliess.  Nach  einem  Falle  von  Ovariotomie,  bei  welcher  der  leicht 
bogenförmige  Schnitt  zufällig  zu  zwei  Drittheilen  in  den  Musculus  rectus, 
zu  einem  Drittel  in  die  Linea  alba  fiel,  war  nach  5  Monaten  die  Muskel- 
narbe fest,  während  sich  entsprechend  der  Narbe  in  der  Linea  eine  Ven- 
tralhemie  ausgebildet  hatte.  Hagen-Thorn  folgerte  nun  in  richtiger 
Würdigung  der  oben  erzählten  Thatsache,  dass  die  Linea  alba,  die  schon 
physiologisch  zu  Hernien  disponirt,  die  Hauptursache  der  nach  Laparo- 
tomie auftretenden  Ventralhemien  sei  und  inaugurirte  die  Laparotomie 
mit  Darchschneidung  des  Musculus  rectus. 

Ihm  folgten  Ho  Witz,  Ziegenspeck,  P.  Mflller,  HoratioStorer , 
Winson  Ramsay^   Woolsey,  Wolkowitsch,  Fritsch  und  Abel. 

Bald  hatten  sich  2  Modificationen  ausgebildet  und  zwar  1.  die  scharfe 
Dnrchtrennung  des  Musculus  rectus  (Fritsch)  und  2.  die  stumpfe  Duroh- 
trennung desselben  (Abel,  Winson  Ramsay,  der  diese  Methode  „die 
ideale  Methode^  nennt).  Der  Vortheil  obiger  Methoden,  dass  man  beim 
Schnitt  dem  Nabel  nicht  auszuweichen  braucht,  erschien  gegenüber  den 
thatsächlieh  geringen  Nachtheilen  einer  stärkeren  Blutung  aus  den  6e- 
flssen  des  Musculus  rectus  und  der  Verminderung  der  Uebersichtlichkeit 
annehmbar. 

Nach  kurzer  Zeit  entdeckte  man  jedoch  derart  schwerwiegende  Nach- 
theile bei  diesen  Methoden,  dass  sich  bald  gewichtige  Stimmen  gegen  die 
selben  erhoben.  Es  wurde  vor  Allem  nachgewiesen,  dass  die  Narbe  im  Mus- 
culus rectus  in  Folge  ihrer  bindegewebigen  Natur  stets  ein  Locus  minoris 
resistentiae  bleibe,  und  dass  femer  nach  kurzer  Zeit  im  medialen  Antheil 
des  Muskels  Atrophie  der  Fasern  sich  einstelle  (Woolsey,  Lennander, 
Assmy,  Bogojawlensky).  Die  Atrophie  in  den  Muskelfasern  wurde 
1S99  von  Assmy  klinisch  und  experimentell  an  Kaninchen  nachgewiesen. 
Bogojawlensky,  der  1901  die  Untersuchungen  Assmy's  nachprüfte, 
kam  zu  dem  gleichen  Resultate  und  fand  den  Grund  in  der  Durchtren- 
nung der  motorischen  Nerven  des  Muskels. 

Bevor  wir  in  dieser  Methodenreihe  fortfahren,  müssen  wir  noch  der 
seitlichen  Schnitte  Erwähnung  thun.  Hierbei  galt  es  als  Regel,  die  ge- 
tammte  Bauch  wand  in  einer  Richtung  zu  durchtrennen.  Dabei  kann  aber, 
da  die  Aponeurosen  und  die  Muskeln  in  den  verschiedenen  Schichten  eine 
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der  Schnlttrichtang  verschiedenen  Faserverlanf  haben,  die  Narbe  höchstens 
zu  einer  Schichte  parallel  verlaufen,  zn  den  anderen  aber  nicht  Narben, 
welche  aber  nicht  parallel  zur  Faserrichtnng  ziehen,  sind  einem  starken 
Zuge  aasgesetzt  und  mflssen  mit  der  Zeit  gedehnt  werden.  Deshalb  rieth 
Wo Iko witsch,  die  Haut  nnd  den  Musculus  obliqnns  extemns  schief  von 
aussen  oben  nach  innen  unten,  den  Internus  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung, den  Transversus  und  das  Peritoneum  quer  zu  durchtrennen.  Dadurch 
entstehen  Narben,  welche,  in  den  einzelnen  Schichten  der  Faserrichtung 
parallel,  aufeinander  senkrecht  stehen.  Daraufhatten  auch  Mc.  Burney, 
Simsen,  Abb^  und  Meyer  hingewiesen. 

Bei  dem  suprasymphysftren  Kreuzschnitt  hatte  Kflstner 
vor  allem  das  eine  Ziel  im  Auge,  die  entstellende  Bauchnarbe  unsichtbar 
zu  machen.  Er  fuhrt  deshalb  den  Schnitt  im  Bereiche  der  Schamhaare 
in  einer  daselbst  constanten  queren  Hautfalte  bis  auf  die  Fascie,  zieht  die 
Hautwundränder  diagonal  auseinander  und  durchschneidet  die  tieferen 
Schichten  in  sagittaler  Richtung  in  der  Linea  alba.  Dieselbe  Methode 
empfiehlt  auch  Rapin.  Erfolge  quoad  Ventralhemien  sind  nicht  mit- 
getheilt,  doch  ist  anzunehmen,  dass  in  Folge  der  gekreuzten  Stellung  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Narbe  eine  beträchtliche  sein  muss.  Und  in 
der  That  hebt  Pfannenstiel,  der  auch  die  Fascie  quer  durchrennt, 
hervor,  dass  in  keinem  seiner  Fälle  eine  Ventralhemie  aufgetreten  sei,  ja 
nicht  einmal  eine  defecte  Stelle  in  der  Narbe  sich  gezeigt  habe.  Ferner 
werden  der  Methode  gute  Uebersicht  und  auch  der  Vortheil  nachgerühmt, 
dass  die  Därme  ober  dem  eigentlichen  Operationsterrain  bleiben.  Anderer- 
seits lässt  sich  dieselbe  nur  bei  wenig  umfänglichen  Eingriffen  verwenden. 

In  analoger  Weise  hat  Latz ko  zur  Entlastung  der  Laparotomienarbe 
die  Incision  der  Haut  links,  die  der  tieferen  Schichten  rechts  vom  Nabel 
ausgeführt. 

Wie  oben  bemerkt,  waren  bei  den  Methoden  Fritsch  und  Abel- 
Ramsay  derartige  Nachtheile  beobachtet  worden,  dass  dieselbe  nicht 
durchgriff. 

Da  veröffentlichte  im  Jahre  1898  Lennander  eine  Modification,  bei 
welcher  erstlich  die  Ursache  der  Atrophie  im  Muskel,  nämlich  die  Durch- 
trennung  der  motorischen  Nerven,  vermieden  wird,  und  wobei  ferner  zwisclieii 
die  Narben  in  der  vorderen  Aponeurose  und  im  Peritoneum  der  kräftige 
Musculus  rectus  mit  vollkommen  intacter  Faserang  eingelagert  erscheint. 

Die  Vortheile  der  Methode  von  Lennander  waren  derart  ein- 
leuchtend, dass  seither  auch  an  unserer  Station  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle bei  Laparotomien  nur  nach  dieser  Methode  ausgeführt  wird. 

Wenige  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  erhält  der  Patient  eine 
subcutane  Injection  von  1  com  einer  2  proc.  Morphiumlösung. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  weicht  nur  unwesentlich  von  der 
durch  Lennander  gegebenen  Vorschrift  ab.  Der  Schnitt  durch  die 
Haut  wird  etwa  2—3  Querfinger  von  der  Linea  alba  je  nach  Bedarf 
in  einer  Länge  von  5— 12  cm  geführt.  Die  nach  Durch trennung  des 
ünterhautzellgewebes  sichtbare  vordere  Rectus-Scheide  wird  incidirt, 
worauf  der  gerade  Bauchmuskel  blossliegt.     Hierbei  wird  die  Blut- 
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Stillung  auf  das  Peinlichste  durchgeführt  und  das  ergossene  Blut  sorg- 
faltig ausgetupft.  Je  nachdem  es  sich  nun  um  median  oder  lateral 
gelegene  Gebilde  handelt,  wird  der  Muskel  mittelst  Hacken  lateral 
oder  medialwärts  abgezogen.  Hierbei  spannen  sich  Gefässchen  und 
Xenren,  insbesondere  beim  Abziehen  des  Muskels  nach  der  medialen 
Seite.  Die  Gefässe  werden  sofort  doppelt  ligirt,  die  Nervenstämmchen 
jedoch  nach  Möglichkeit  geschont,  indem  sie  durch  Dehnung  dem 
oberen  und  unteren  Wundwinkel  genähert  werden.  Hierauf  wird 
die  hintere  Rectusscheide  und  das  Peritoneum  in  der  Längsrichtung 
durchtrennt  Die  Richtung  dieses  Schnittes  ist  dem  Hautschnitt  entr 
sprechend  stets  um  ein  Geringes  medialwärts  verschoben. 

Die  Bänder  des  Peritoneums  werden  beiderseits  durch  1  — 2  Seiden- 
knopfnähte an  die  Haut  temporär  fixirt  Hierauf  wird  der  nothwen- 
dige  Eingriff  vorgenommen. 

Auf  wichtige  nunmehr  folgende  Momente,  wie  Ausspülen  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  bei  Eiteransammlungen  u.  s.  w.,  werden 
wir  im  Folgenden  zurückkommen,  da  diese  von  grösster  Wichtigkeit 
für  die  Wundheilung  sind. 

Die  Vereinigung  der  durchtrennten  Bauchwandschichten  geschieht 
in  Etagen;  und  zwar  wird  das  Bauchfell  und  die  hintere  Bectusscheide 
durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  mittlerer  Stärke  (Nr.  2)  vom  oberen 
Wundwinkel  her  geschlossen.  Oftmals  erweist  es  sich  vonVortheil, 
die  eine  Naht  von  oben  her,  die  zweite  Naht  von  unten  her  nur  bis  zur 
Mitte  der  Wunde  zu  führen  und  die  beiden  Enden  dann  zu  knüpfen. 
Zum  Schutze  der  Därme  und  zur  Erleichterung  der  Naht  wird  an 
unserer  Station  beim  Verschluss  des  Peritoneums  eine  eigene  D arm- 
schutzplatte verwendet  Dass  je  nach  Thunlichkeit  der  Eingriff 
selbst  und  die  Naht  bald  in  Beckenhoch lagerung,  bald  in  horizontaler 
Lage  des  Körpers  ausgeführt  wird,  ist  selbstverständlich.  Hierauf 
wird  der  Musculus  rectus  in  seine  natürliche  Lage  zurückgebracht 
und  die  vordere. Rectusscheide  in  gleicher  Weise  wie  die  hintere  ge- 
schlossen. Dabei  wird  auf  die  genaueste  Entfernung  der  Blut- 
gerinnsel durch  Wegschwemmen  mit  steriler,  physiologischer  Koch- 
salzlösung geachtet  Auch  bei  der  Vereinigung  der  Hautwundränder 
durch  mehrere  tiefe  und  Zwischennähte  wird  darauf  gesehen,  dass 
weder  geronnenes  noch  flüssiges  Blut  die  Wundränder  bedeckt,  viel- 
mehr dieselben  mittelst  Tupfer  trocken  gelegt  sind. 

Wenn  Drainage  der  Bauchhöhle  nothwendig  erscheint,  so  führen 
wir  dieselbe  seit  langer  Zeit  mittelst  eines  von  unserem  Chef  ange- 
gebenen „Gebildes"^  durch,  das  aus  dem  offen  gelassenen  unteren 
Wundwinkel  herausgeleitet  wird.    Dieses  „Mosetig'sche  Gebilde" 


86  V.  SiLBEBMARK  Und   HiRSCH 

bjBSteht  aus  einem  ca.  20  cm  langen,  drei  Finger  breiten,  locker  zu- 
sammengerollten Jodoformgazestreifen,  dessen  oberes  Drittel  derart  von 
einem  Guttapercbapapierstück  nmbüllt  ist,  dass  die  Gaze  etwa  finger- 
breit über  den  Rand  des  Papierstreifens  herausragt  Die  Breite  der 
Guttapercbahülle  richtet  sich  nach  der  Dicke  der  Bauchdecken,  da  wir 
darauf  sehen,  dass  dieser  Schutz  sowohl  den  unteren  als  auch  oberen 
Wundrand  stets  um  eine  Fingerbreite  überragt  Die  unteren  zwei 
Drittel  der  Gaze  sind  nicht  gerollt,  sondern  entfaltet  Soll  nur  eine 
Stelle  drainirt  werden,  so  verbleibt  der  untere  Streifen  ungetheilt,  im 
anderen  Falle  wird  derselbe  durch  Schnitte  in  eine  den  zu  drainirenden 
Stellen  entsprechende  Zahl  von  Streifen  getheilt  Das  ganze  Gebilde 
in  der  Guttaperchahülle  hat  etwa  die  Dicke  eines  Ringfingers. 

Die  Vortheile  gerade  dieser  Art  von  Drainage  sind  in  die  Augen 
springend.  Bei  der  allgemein  üblichen  Methode  wird  entweder  ein 
Röhrchen  (Gummi-  oder  Glasdrain)  oder  ein  Docht  verwendet  Ersteres 
bietet  ziemliche  Sicherheit  eines  unbehinderten  und  räumlich  begrenzten 
Secretabflusses,  bei  letzterem  ist  die  selbstthätige  Au&augung  des  Se- 
cretes  durch  die  Gapillarwirkung  maassgebend.  Mit  glücklicher  Hand 
hat  V.  Mosetig  beide  Vortheile  vereint,  indem  er  durch  den  Gaze- 
streifen die  active  Thätigkeit  der  Saugwirkung,  durch  die  Guttapercha- 
papierhülle  sich  die  Vorzüge  der  Schlauchdrainage  zu  Nutze  macht, 
nämlich  den  unbehinderten  Abfluss  und  vor  Allem  die  Unmöglich- 
keit, dass  von  der  aufgesaugten,  virulenten  Flüssigkeit  eine  Infection 
der  Umgebung  entsteht.  Nebst  der  fast  absoluten  Sicherheit  vor  dem 
Auftreten  einer  Bauchdeckenphlegmone  kann  femer  die  drainirende 
Jodoformgaze  nicht  an  die  Wundflächen  ankleben,  welcher  Umstand 
für  die  rasche  Ausgranulirung  des  Fistelganges  von  Wichtigkeit  ist. 
Dann  ist  es  aber  auch  bei  dieser  Art  von  Drainage  ausgeschlossen, 
dass  ähnlich  wie  bei  der  Röhrendrainage  durch  das  untere  Ende  des 
Röhrchens  oder  die  mit  der  Zeit  rauh  und  grieselig  werdenden  Aussen- 
flächen  desselben  Decubitus  der  Darmwände  zu  Staude  kommen  kann. 

Auf  die  nunmehr  geschlossene  Wunde  kommt  ein  Streifen  Jodo- 
formgaze. Damit  derselbe  nicht  anklebt,  wird  ein  Stück  Guttapercha- 
papier daraufgelegt  und  mehrere  Bauschen  gekrüllter  Gaze  durch 
eine  vielköpfige  Flanellbinde  in  ihrer  Lage  fixirt. 

Was  die  Nachbehandlung  anlangt,  so  ist  dieselbe  bei  uncompli- 
cirten  Fällen  (Ovarialcysten,  Extrauteringravidität,  Myomexstirpati- 
onen,  Appendicitis  ohne  Abscessbildung)  höchst  einfach,  indem  der 
ursprüngliche  Verband  bei  fieberfreiem  und  local  schmerzlosem  Ver- 
laufe bis  zum  zehnten  Tag  verbleibt  Ist  primäre  Verklebung  einge- 
treten und  nirgends  ein  Eiterpunkt  zu  sehen,  so  wird  nach  Entfernung 
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der  Nähte  mittelst  einer  reinen  Spachtel  Jodoformtegmin  in  dünner 
Schichte  aofgetragen  und  die  Fläche  leicht  mit  Watte  betupft,  sodass 
dasTegmin  mit  den  haftengebliebenen  Wattefasem  nach  dem  Trocknen 
eine  schützende  Decke  für  die  Nahtlinie  bildet  Die  junge  Narbe  selbst 
wird  durch  drei  bis  vier  Heftpflasterstreifen  vor  schädigendem  Zuge 
bewahrt.  Bei  vollkommener  Reactionslosigkeit  bleibt  dieser  Narben- 
schutz bis  zum  vierzehnten  Tage,  an  welchem  der  Patient  das  Bett 
verlässt  Inzwischen  ist  das  Bauchmieder  fertig  gestellt  worden,  so- 
dass bei  uns  principiell  schon  beim  ersten  Aufstehen  der  Kranke  sich 
dessen  bedient  Wenn  aber  in  Folge  irgendeiner  Eitersammlung  in 
der  Bauchhöhle  Drainage  mit  dem  M ob eti gesehen  Gebilde  noth- 
wendig  gewesen  war,  wird  der  Verband  schon  am  dritten  eventuell 
am  fünften  Tage  gelüftet,  die  vom  aufgesogenen  Secrete  durchtränkten 
Bauschen  entfernt,  neuerlich  sterile  Krüllgaze  auf  und  um  das  Gebilde 
gelegt  und  der  Verband  geschlossen.  Die  Durchtränkung  der  Flanell- 
binde mit  dem  Secrete  wird  *durch  ein  Stück  auf  die  hydrophile  Gaze 
gelegten  Mosetigbattist  verhindert.  Bei  starker  Secretion  wird  der 
Verbandwechsel  täglich  vorgenommen,  an  dem  drainirenden  Gebilde 
jedoch  nichts  geändert;  erst  am  siebenten  oder  zehnten  Tage  wird  das 
Gebilde  vorsichtig  gelockert  und  gekürzt,  in  den  meisten  Fällen  aber, 
da  die  Secretion  schon  geschwunden  ist,  vollständig  entfernt 

Hierbei  wie  auch  bei  dem  späteren  Verbandwechsel  wird,  inso- 
lange  ein  in  die  Tiefe  gehender  Canal  vorhanden  ist,  ein  Vorgang 
eingehalten,  den  unser  Chef  seit  langem  mit  bestem  Erfolge  übt 

Es  wird  nämlich  nach  Entfernung  des  vorquellenden  Secretes  durch 
sterile  Tupfer  reines  Glycerin  tropfenweise  in  den  Canal  ge- 
gossen. Nach  wenigen  Secunden  erscheint,  aus  der  Tiefe  des  Ganais 
emporsteigend,  ein  Secrettropfen,  der  beim  weiteren  Nachgiessen  von 
Olycerin  über  den  Fistelrand  weggeschwemmt  und  von  einem  hin- 
gehaltenen Tupfer  aufgesaugt  wird.  Dieser  Vorgang  wird  solange  fort- 
gesetzt, bis  keine  Secrettropfen  sich  zeigen,  vielmehr  das  Glycerin  rein 
abfliesst  Auf  diese  Weise  wird  das  in  Nischen  befindliche  Secret  ent- 
fernt und  eine  Betention  hintangehalten.  Die  Erklärung  des  Vorganges 
ist  leicht  gegeben,  wenn  man  daran  denkt,  dass  das  specifisch  schwerere 
Glycerin  zu  Boden  sinkt,  in  alle  Recessus  eindringt,  eventuell  daselbst 
angesammelte  Secretmengen  verdrängt  und  dieselben  in  Folge  ihres 
geringen  specifischen  Gewichtes  zum  Emporsteigen  nöthigt.  In  den 
Fistelgang  wird  nunmehr  ein  schmaler  Jodoformgazestreifen  vorsich- 
tig eingeführt  und  mittelst  gekrüHter  Gaze  und  einer  Binde  der  Ver- 
band geschlossen. 

Das  Bett  darf  der  Patient  erst  dann  verlassen,  wenn  keine  Se- 
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cretion  mehr  vorhanden  ist,  und  der  Fistelgang  sich  bis  auf  eine  flache 
Einsenkung  geschlossen  hat  Dies  ist  unseren  Erfahrungen  gemäss 
am  Ende  der  dritten  Woche  der  Fall.  Was  die  Diät  anlangt,  so  er- 
halten die  Opörirten  am  Tage  der  Operation  wegen  der  Ueblichkeiten 
in  Folge  der  Narkose  nur  kalten  russischen  Thee  und  Eispillen,  hier 
und  da  Pfeffermünzzeltchen,  am  zweiten  eyentuell  dritten  Tage  aus- 
schliesslich flüssige  Kost,  bestehend  in  Milch  und  Fleischbrühe.  Vom 
vierten  Tage  an  bekommen  die  Kranken  Fleischnahrung,  anfangs  in 
Hasch^efonn,  nach  2 — 3  Tagen  schon  in  gewöhnlicher  Zubereitung. 
Bevorzugt  ist  selbstverständlich  das  leichter  verdauliche  Kalb-  und 
Hühnerfleisch.  Bei  Fällen  ohne  Drainage  wird  schon  am  fünften 
Tage  (nach  dem  erstmaligen  Fleischgenuss)  durch  ein  Klysma  mit 
lauem  Wasser  Stuhlgang  bewirkt,  in  Fällen  von  Drainage  jedoch  erst 
nach  Ablauf  einer  vollen  Woche. 

Es  ist  klar,  dass  wir  aus  der  grossen  Anzahl  von  Laparotomien, 
die  im  Laufe  des  berücksichtigten  TrienWums  vom  Jahre  1899/1901 
an  unserer  Abtheilung  ausgeführt  wurden,  nur  jene  Fälle  einbezogen 
haben,  bei  denen  wir  uns  entweder  persönlich  durch  Nachuntersuchung 
oder  durch  genau  beantwortete  Fragebogen  von  dem  Zustand  der  Bauch- 
narbe post  operationem  überzeugen  konnten.  Von  diesem  Standpunkte 
aus  konnten  wir  unsere  Resultate  auf  41  Fälle  basiren. 

Im  Folgenden  ist  nun  das  Material,  auf  das  wir  uns  stfltzen,  nach  ver- 
schiedenen für  unseren  Zweck  maasagebenden  Gesichtspunkten  in  Tabellen- 
form geordnet. 

L  Zeit: 


1899          1900          1901 

Männer     . 

, 

.     .          3                 7               14 

Weiber     . 

« 

.     .         5                4                8 

Summa 

• 

.     .          8               11              22 

2 

.  Geschlecht: 

Männer 

. 

...     24  —  58,5  Proc. 

Weiber 

• 

...     17  —  41,5      ^ 
3.  Alter: 

10- 

-20 

Jahre 

:     6  =  14,6  Proc. 

20- 

-30 

15  =  36,6      5 

30- 

-40 

7  =  17,2      = 

40- 

-50 

•     5  =   12,2      = 

50- 

-60 

6  =   14,6      ^ 

60- 

-70 

; 

1  =     2,4      . 

70- 

-80 

5    : 

1  —     2,4  Proc. 
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Unter  den  Männern  war  der  jttngate  der  Operirten  16,  der  älteste 
56  Jahre  alt,  unter  den  Weibern  das  -jüngste  ebenfalls  16,  das  älteste 
jedoch  79  Jahre  alt. 

4.  Beruf: 
Schwere  Arbeit:  Leichte  Arbeit: 

Männer:  19  ««  46,3  Proc.  5  —  12,2  Proc. 
Weiber:  7  =-  17,2  ==  .  10  =  24,3  -^ 
Die  Procentberechnung  beeieht  sich  hier  nicht  auf  die  Gesammtzahl 
Operirter,  sondern  auf  die  Operirten  gleichen  Geschlechtes.  Dabei  wurden 
als  schwerer  Beruf  alle  jene  Berufsarten  angesehen,  bei  denen  Arbeiten 
verrichtet  werden  mfissen,  welche  an  die  Bauchmuskeln  und  die  Bauch- 
presse eine  erhöhte  Anforderung  stellen,  so  dass  die  scheinbar  leichte 
Beschäftigung  eines  Commis  auch  als  schwere  Berufsart  bezeichnet  wurde, 
wenn  derselbe  schwere  Sto£fpackete  von  den  Stellen   herablangen  muss. 

5.  Diagnose: 
Krankheit  Männer :  Weiber : 

Appendlcitis 18  1 

Tumoren 1  8 

Ileus 2  3 

Extrauterin-Gravidität    ...      —  4 

Darmstenosen 2  1 

BanchverletKung      ....         1  — 

6.  Complicationen: 

A.  Drainage  der  Bauchhöhle: 
Ohne:  23  =  66  Proc. 
Mit:      18  —  44       :: 
B.  Fadeneiterung: 
Ohne:  33  «.  80,5  Proc. 
Mit:         8  —  19,5      t; 
Li  der  ganzen  Zahl  von  41  von  uns  genauestens  controUirten  Fällen 
fanden  wir  in  2  Fällen  eine  ausgesprochene  Bauchhernie,   in  3  anderen 
Fällen  jedoch  nur  eine  Dehiscenz  im  unteren  Narbenende,  die  beim  Husten 
deutlich  den  Anprall  der  Därme  und  beim  Pressen  eine  unleugbare  Vor- 
wölbnng  der  an  dieser  Stelle  verdttnnten  Bauch wandnarbe  oonstatiren  Hess. 
Was  die  Hernien  anlangt,  so  betrifft  der  eine  Fall  einen  44  jährigen 
Amtsdiener,  welcher  sich  in  selbstmörderischer  Absicht  mit  einem  grossen 
Taschenmesser  6  Stiche  in  das  Abdomen  beigebracht   hatte.     Der  linke 
Musculus  rectns   war  in  querer  Richtung  total   durchtrennt,  desgleichen 
die  Fascie  und  das  Peritoneam.     Durch   das   ausgetretene  Blut  war   der 
Muskel  geradezu  zerfasert.    Ausserdem  hatte  sich  präperitoneal  ein  grosses 
Hämatom  gebildet     Die  Laparotomie  war  wegen  der  Darmverletzungen 
aosgeftlhrt  worden,  und  die  Drainirung  der  Bauchhöhle  durch  die  Lücke 
im  Rectus,  Fascie  und  Peritoneum  bewerkstelligt  worden.     Eine  Verei- 
nigung der  Muskelenden  war  unmöglich.     Im  Verlaufe  der  Wundheilung 
war  das  Hämatom  vereitert  und  eben   an   dieser   verdttnnten  Stelle   der 
Bauchwandnarbe  hatte  sich  eine  ca.  2  faustgrosse  Ventralhernie  etablirt. 
Es   muss  ohne   weiteres  zugegeben   werden,   dass  dieser  Fall  ent- 
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schieden  nicht  in  unsere  Berechnung  einbezogen  zn  werden  braucht; 
denn  schon  durch  die  Art  der  Verletzung  war  der  maassgebenste  Vor- 
theil  der  Methode  verloren  gegangen ,  nämlich  der  vollkommen  intacte 
MascnluB  rectus.  Nicht  nur,  dass  er  quer  durcbtrennt  war,  hatte  auch  die 
consecutive  Blutung  denselben  auf  eine  weite  Strecke  hin  derart  zerfasert, 
dass  eine  Wiederherstellung  seiner  Continuität  unmöglich  war.  Dazu  kam 
noch,  dass  das  beträchtliche  Hämatom  vereiterte  und  dergestalt  die  Mehr- 
schichtigkeit somit  die  Resistenz  der  Bauchdecken  verloren  ging,  da  nor 
ein  dfinnes  durchaus  unelastisches  Narbengewebe  resnltirte. 

Die  Nachuntersuchung  des  2.  Falles  ergab  eine  etwa  hflhnereigrosse 
Ventralhernie  in  der  unteren  Hälfte  der  Narbe.  Es  betraf  dieser  Fall 
einen  22jährigen  Studenten,  bei  welchem  wegen  einer  schweren  Appen- 
dicitis,  complicirt  durch  einen  präcöcalen  Absess,  die  Laparotomie  ge- 
macht wurde.  Die  Bauchhöhle  wurde  des  Abscesses  wegen  mittels  Mose- 
tig'schen  Gebildes  drainirt.  Wenige  Tage  nach  der  Operation  war  eine 
sehr  schwere  Pleuro-Pneumonie  aufgetreten.  Dass  eine  fast  fortwährende 
angestrengte  Verwendung  der  Bauchpresse  (Husten  ohne  Auswurf)  höchst 
nngflnstig  auf  die  kaum  verklebten  Wundränder  einwirken  muss,  ist  klar. 
Für  uns,  die  wir  das  Krankheitsbild  vor  Augen  hatten,  war  es  sicher, 
dass  sich  unter  diesen  ungfinstigen  Umständen  eine  resistente  Bauchnarbe 
nicht  bilden  könne. 

Wir  halten  uns  daher  fttr  berechtigt,  auch  diesen  Fall  auszuscheiden, 
da  wir  ja  die  Methode  und  nicht  die  Einwirkung  complicirender  Umstände 
auf  die  Laparotomienarbe  beurtheilen  wollen. 

Bei  den  3  flbrigen  Fällen  Hess  sich  wohl  kein  ausgebildeter  Bauch- 
bruch constatiren,  wohl  aber  ein  Locus  minoris  resistentiae  in  den  Baucb- 
decken,  da  im  unteren  Narbenende  eine  Verdünnung  der  Baachwand- 
schichten  vorhanden  war. 

Die  3  Fälle  betreffen  Männer  im  Alter  von  22,  23  und  25  Jahren 
aus  dem  Jahrgang  1901.  Sämmtliche  gehörten  der  schwer  arbeitenden 
Classe  (Schlosser,  Commis,  Lastenkutscher)  an.  Die  Laparotomie  wurde 
an  ihnen  wegen  schwerer  Appendicitis  vorgenommen;  bei  allen  dreien 
fanden  sich  sehr  grosse  retrooöcale  Abscesshöhlen  vor,  die  durch  den 
unteren  Wundwinkel  drunirt  wurden.  Femer  war  bei  ihnen  Eiterung 
der  Bauchdecken  in  dem  der  Drainageöffnung  angrenzenden  Tbeile  der 
Nahtlinie  aufgetreten,  die  erst  nach  Abstossnng  mehrerer  Seidenf&den 
sistirte.  Und  gerade  an  der  Stelle  der  früheren  Eiterung  konnte  man 
die  Dehiscenz  und  die  merkbare  Vorwölbnng  bei  angestrengter  Verwen- 
dung der  Bauchpresse  constatiren. 

Wenn  wir  somit  das  Ergebniss  unserer  Untersuchungen  resumiren, 
können  wir  sagen,  dass  wir  unter  41  von  uns  controllirten 
Fällen  keinen  einzigen  Fall  von  ausgesprochener  opera- 
tiver Ventralhernie  gefunden  haben,  welcher  etwa  durch  die 
Unzulänglichkeit  der  Methode  entstanden  ist.  Wenn  wir 
indessen  jene  oben  erwähnten  drei  Fälle  mit  Verdünnung  der  Bauch- 
wandnarbe an  einer  Stelle  berücksichtigen,  erhalten  wir  einen  Procent- 
satz von  7,3  Proc. 
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Doch  lassen  wir  diese  Zahl  nicht  als  das  wahre  Endresultat 
unserer  Untersuchungen  gelten.  Denn,  um  sich  ein  Urtheil  über  die 
Methode  als  solche  in  Bezug  auf  die  postoperativen  Bauchbrüche  zu 
bilden,  darf  man  eben  nur  jene  Fälle  in  Betracht  ziehen,  bei  denen 
jene  Methode  ohne  weitere  eingreifende  Modification  zur  Verwendung 
gelangte.  Und  eine  solche  eingreifende  Modification  ist  doch  sicher- 
Ueh  die  Drainage  der  Bauchhöhle.  Denn  es  muss  eine  Lücke  für 
das  drainirende  Gebilde  in  der  Continuität  der  Wunde  gelassen  werden; 
diese  Lücke  persistirt  lange  Zeit,  während  sich  schon  in  der  Nahtlinie 
im  Peritoneum  und  hinterer  Rectusscheide  einerseits,  in  der  vorderen 
RectusBcheide  und  der  Haut  andererseits  feste  Narben  etablirt  haben, 
zwischen  denen  noch  überdies  der  vollkommen  intacte  Muskel  liegt 
Während  bereits  der  Muskel  an  die  Nahtlinie  in  der  vorderen  und 
hinteren  Bectusscheide  angewachsen  ist,  beginnt  erst  der  Fistelgang, 
der  nach  der  Entfernung  des  Qebildes  vorhanden  ist,  langsam  zu 
granuliren.  Diese  Stelle  ist  nicht  wie  die  übrige  Narbe  durch  ihre 
Mehrschichtigkeit  im  Stande,  den  Dehnungen  und  Zerrungen  durch 
die  Bauchpresse  (Husten)  genügenden  Widerstand  entgegenzusetzen, 
sondern  bleibt  immer  ein  Locus  minoris  resistentiae.  Femer  ist 
es  auffällig,  dass  gerade  jene  3  Fälle,  bei  denen  an  der  Drainage- 
stelle  eine  Verdünnung  in  der  gesammten  Bauchwandmasse  con- 
statirt  werden  konnte,  insgesammt  in  das  letzte,  also  jüngste  Beob- 
aehtnngsjahr  fallen,  während  doch  auch  in  den  früheren  beiden 
Jahrgangen  Fälle  operirt  worden  waren,  bei  denen  eine  Drainage 
der  Bauchhöhle  nothwendig  war,  und  die  trotzdem  bei  der  Nach- 
untersuchung keine  Spur  einer  Dehiscenz  aufwiesen.  Im  Gegentheil 
konnte  man  an  der  Drainagestelle  ein  viel  derberes,  resistenteres 
Xarbengewebe  tasten. 

Diese  Thatsache^  die  wir  auch  in  Zukunft  nicht  aus  dem  Auge 
verlieren  werden,  Hess  uns  daran  denken,  ob  nicht  auch  in  den  3  oben 
erwähnten  Fällen  einer  Anlage  zur  postoperativen  Ventralhemie  mit 
der  Zeit,  bei  gehöriger  Führung  und  Schonung  der  Narbe,  sich  dieselbe 
:^oweit  verdicken  würde,  dass  ein  Bauchbruch  nicht  zur  Ausbildung 
kommt  Mit  einem  Wort,  es  erscheint  uns  die  Zeit  von  einem  Jahr 
ein  zu  kurzer  Zeitraum,  als  dass  man  aus  der  Nachuntersuchung  über 
die  Beschaffenheit  der  gesammten  Narbe  sich  ein  abschliessendes 
Urtheil  bilden  darf.  Wir  glauben  vielmehr  aus  der  oben  angeführten 
Thatsache  den  Schluss  ziehen  zu  können,  dass  die  nach  einem  Jahr 
post  operationem  noch  untrüglich  vorhandene  Verdünnung  an  der 
Drainagestelle  sich  mit  der  Zeit  verdicken  und  nach  drei  Jahren  etwa 
den  Befund  darbieten  wird,  wie  wir  ihn  bei  den  Drainagefällen  aus 
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den  Jahren  1899  und  1900  erheben  konnten,  nämlich  eine  allseits  feste, 
nirgends  nachgiebige  oder  gedehnte  Narbe. 

Wenn  wir  also  über  unser  Resultat  berichten  wollen,  so  mfissen 
wir  uns  nur  auf  die  uncomplicirten  Fälle,  bei  denen  allseits  vollkom- 
mene Vereinigung  der  Bauchwandschichten  durch  Naht  möglich  war, 
stützen.  Und  dann  erhalten  wir  das  Ergebniss  von  0  Proc,  und 
dieses  Resultat  sehen  wir  auch  als  das  einzig  richtige  an. 

unsere  Beobachtungen  gestatten  uns  femer  noch  einige  Schlüsse. 
Vor  Allem  erscheint  in  Bezug  auf  das  Auftreten  von  postoperatiTcn 
Bauchbrücben  das  Alter  bei  dieser  Methode  keine  besondere  Rolle zn 
spielen.  Denn  trotzdem  fast  die  Hälfte  der  Operirten  (48,75  Proci 
über  30  Jahre  alt  war,  konnte  in  keinem  Falle  auch  nur  eine  Spnr 
einer  Bruchanlage  constatirt  werden.  Das  Geschlecht  ist  nur  mittel- 
bar von  Einfluss  und  zwar  insofern,  als  unter  den  Männern  erstlich 
„schwere  Arbeit''  häufiger  vertreten  erscheint,  dann  aber,  weil  die- 
selben entweder  als  Ernährer  einer  Familie  oder  aus  persönlicher  Notli 
viel  rascher  ihre  schwere  Arbeit  wieder  aufnehmen  müssen,  so  dass 
der  jungen  Bauchwandnarbe  keine  so  lange  und  ausgiebige  Schonunir 
zu  Theil  wird  wie  bei  den  Weibern.  Hier  weisen  wir  auf  jene  drei 
Fälle  hin,  'bei  denen  die  Anlage  zu  einer  postoperativen  Ventralhemie 
vorhanden  war.  Es  waren  durchwegs  Männer,  die  nach  verhältnias- 
niässig  kurzer  Zeit  post  operationem  (rund  3  Monate)  ihre  schwere 
Arbeit  wieder  aufnahmen.  Der  Fettreichthum  der  Bauch- 
decken hatte  bei  unserem  Material  keinen  schädigenden  Einfluss 
auf  die  spätere  Festigkeit  der  Narbe,  war  somit  kein  prädisponirendes 
Moment  für  Bauchbrüche  post  laparotomiam. 

An  einschlägigen  Statistiken  finden  wir  in  der  Literatur  vor 
Allem  einen  Bericht  von  K.  Abel,  der  bei  75  Fällen  nach  2V2  Jahren 
ebenfalls  keine  postoperativen  Ventralhernienconstatiren  konnte.  Winter 
erhielt  bei  Anwendung  der  Etagennaht,  speciell  Fasciennaht,  8  Proc: 
Sem  1er  stellte  eine  vergleichende  Berechnung  des  Vorkommens  von 
Bauchbrüchen  bei  Anwendung  der  verschiedenen  Nahtmethoden  auf 
und  erhielt  folgende  Zahlen:  durchgreifende  Nähte  22 — 29  Proc^  sepa- 
rirte  Peritonealnaht  sonst  Massennaht  14  Proc,  Etagennaht  6,8  Proc. 
Pfannenstiel  giebt  für  den  suprasymphysären  Fascienquerschnitt 
OProc.  an,  allerdings  nach  kurzer  Beobacbtungsdauer.  G.  Abel  trennt 
rationeller  Weise  bei  seinen  Berechnungen  Heilung  per  primam  undOom- 
plication  durch  Infection  (Nacheiterung  u.  s.  w.).  Sein  Resultat  ist  für 
Knopfnaht  29  Proc,  Muskelnaht  24  Proc,  Fasciennaht  8,9  Proc,  in 
der  ersten,  Rnopfnaht  68  Proc,  Muskelnaht  64  Proc,  Fasciennaht  31  Proc. 
in  der  zweiten  Gruppe. 


Laparotomie  und  Ventral hernicn.  93 

Bei  feiner  vergleichenden  Durchsicht  obiger  Angaben  ersehen  wir, 
dass  unser  Sesnltat  erfreulicher  Weise  nur  von  dem  K.  Abel's  er- 
reicht wird.  Dabei  haben  wir  eine  längere  Beobachtungsdauer  (jüngster 
Fall  ein  volles  Jahr,  ältester  drei  Jahre)  für  uns.  Allerdings  erhalten 
wir  für  die  Gruppe  der  complicirten  Fälle  einen  Procentsatz  von 
7,3  Proc;  doch  ist,  wie  wir  schon  oben  ausgeführt  haben,  diese  Zahl 
nicht  als  fix  und  sicher  anzusehen,  da  ja  für  eine  Beobachtungsdauer 
von  2  und  3  vollen  Jahren  trotz  Drainage  auch  bei  den  complicirten 
Fällen  0  Proc,  resultiren.  üeberdies  ist  aus  der  Arbeit  K.  Abel 's  nicht 
ersichtlich,  ob  er  etwa  nicht  nur  die  Fälle  mit  Prima  intentio  und 
sine  complicatione  als  Grundlage  seiner  Statistik  benutzte. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  über  jene  Momente  sprechen,  die  un- 
serer Ansicht  nach  eine  Gewähr  bieten,  dass  sich  in  den  Narben  nach 
Laparotomie  keine  postoperativen  Ventralhemien  ausbilden.  Schon 
aus  diesen  Worten  geht  hervor,  dass  wir  nicht  auf  dem  Standpunkt 
stehen,  dass  etwa  die  Schnittführung  oder  die  Naht  allein  im  Stande 
ist,  diesen  Zweck  zu  erreichen;  vielmehr  hat  uns  die  Erfahrung  ge- 
zeigt, dass  dabei  eine  ganze  Anzahl  von  Factoren  zusammenwirken 
mässen.  Anderseits  vindiciren  wir  nebst  der  strengsten  Asepsis 
vor  allem  anderen  der  Methode  der  extramedianen  Incision 
nach  Lennander  das  Hauptverdienst  an  dem  günstigen  Resultate. 
Denn  es  ist  unleugbar,  dass  eine  Narbe,  die  durch  eine  lebendige, 
ela&tische  und  colossal  resistente  Spange  vor  Ueberdehnung  geschützt 
wird,  sich  bald  consolidiren  kann.  Eine  solche  Schutzspange  ist  und 
Meibt  für  die  Narbe  immer  der  intacte  Musculus  rectus.  und  wir 
halten  auch  dieses  Moment  für  den  Ausschlag  gebenden  Vortheil  der 
von  Lennander  angegebenen  Methode. 

Ein  zweiter  Factor  liegt  in  dem  Bestreben,  eine  Gontinuitäts- 
trennung  der  vereinigten  Wundränder  zu  verhindern.  Diese 
Absicht  wird  gefördert  ersüich  durch  die  Etagennaht;  die  oben  ange- 
führten statistischen  Zahlen  sind  überzeugend  genug,  dass  diese  Art 
Jts  Nähens  die  relativ  grösste  Sicherheit  gegen  das  Auftreten  von  posfc- 
öperativen  Ventralhemien  bietet;  femer  durch  die  Verhütung  einer 
Eiterung  in  der  Bauchnarbe.  Aus  diesem  Grunde  wird  die  Vor- 
bereitung und  Säuberang  des  Operationsterrains  aufs  peinlichste  durch- 
geführt und  während  der  Operation  selbst  darauf  sorgsam  geachtet, 
dass  weder  flüssiges  noch  geronnenes  Blut  in  der  Wunde,  die  nun- 
mehr geschlossen  werden  soll,  verbleibt.  Es  wird  durch  die  Entfer- 
nung der  Gerinnsel  ein  eminent  günstiger  Nährboden  den  einge- 
(faungenen  oder  späterhin  längs  der  Stichcanäle  eindringenden  Mikroben 
entzogen.    Hierher  gehört  auch  die  Hintanhaltung  postopera- 
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tiver  Hämatome,  die  durch  genaue  Blutstillung  gewährleistet  er- 
scheint Da  postoperativer  Meteorismus  ohne  Zweifel  einen 
schädigenden  Einfluss  auf  die  eben  vereinigten  Wundränder  ausübt 
(Wolff),  so  trachten  wir  durch  Schützen  der  Därme  vor  Abkühlung 
und  durch  rasches  Operiren  einer  postoperativen  Darmlähmung  vor- 
zubeugen. Zum  Abspülen  der  Wundflächen  und  Ausspülen 
der  Abscesshöhlen  verwenden  wir  nur  sterile  physiologische  Koch- 
salzlösung und  kein  Antisepticum,  da  wir  der  Thatsache  Rechnung 
tragen,  dass  schon  der  Reiz  des  chemischen  Agens  allein  genügt,  um 
Entzündung,  Secretion  somit  Hinderung  einer  prima  intentio  hervor- 
zurufen. Femer  wird  die  primäre  Verklebung  der  Hautwundränder 
unseren  Erfahrungen  gemäss  bedeutend  gefördert,  wenn  man  vor  dem 
Knüpfen  der  Nähte  die  Hautränder  mit  einem  trockenen  Tupfer  vom 
Blute  und  der  sonstigen  Feuchtigkeit  befreit. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  die  Methode  nach  Lennander 
bei  Beobachtung  der  strengsten  Asepsis  und  der  übrigen  Momente 
während  der  Operation  nicht  nur  für  die  reinen  Fälle  eine  absolute 
Sicherheit  bietet,  dass  keine  postoperativen  Ventralhemien 
entstehen,  sondern  dass  auch  bei  drainirten  also  complicirten  Fällen 
die  Möglichkeit,  solclie  zu  verhindern,  eine  ganz  bedeutende  ist 

Unserem  verehrten  Chef,  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Albert  Ritter  von 
Mosetig-Moorhof,  sprechen  wir  dafür  unseren  wärmsten  Dank 
aus,  dass  er  uns  bei  dieser  Arbeit  in  jeglicher  Hinsicht  unterstützt  hat 
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Aus  der  chimrg.  Üniv.-Klinik  zu  Jena.  (Director:  Geh.-Rath  Riedel.) 

Die  Localisation   der   Osteomyelitis 

in  den  Seitentheilen  des  Os  sacrum  und  ihre  Beziehung 

zu  den  Wachsthumsvorgangen. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Heiniioh  O-roBS, 
1.  Ass.  der  Klinik. 

(Mit  6  AbbildoDgen.) 

Die  bisherige  Autorengewohnheit,  die  sacrale  Osteomyelitis  zu- 
sammen mit  der  vertebralen,  der  Erkrankung  der  wahren  Wirbel,  zu 
besprechen,  und  in  ihrem  Krankheitsbegriff  als  letzterer  zugehörig 
zu  betrachten,  erhält  den  Schein  einer  Berechtigung  durch  die  Be- 
sonderheit einiger  ihrer  Beobachtungen.  Es  lassen  sich  jedoch  in 
ihnen  nur  die  nahen  verwandtschaftlichen  Beziehungen  erkennen,  wie 
sie  von  vornherein  bei  der  Lage  und  dem  anatomischen  Verhältniss 
des  Kreuzbeins  zur  eigentlichen  Wirbelsäule  zu  erwarten  sind. 

In  erster  Linie  wäre  nach  dieser  Richtung  hin,  als  Beiden,  der 
äacralen  und  vertebralen  Osteomyelitis,  gemeinsam  die  event.  Folge- 
erscheinung der  Eröffnung  des  Centralcanals  und  Infection  seines 
Inhalts  zu  nennen. 

Aus  der  Zusammenstellung  von  Hahn^),  die  ich  unten  durch  einige 
Beobachtungen  vervollständige,  ohne  jedoch  eine  Aenderung  des  Facits 
zu  erhalten,  geht  hervor,  dass  diese  „Hauptcomplication^  (Hahn) 
bei  der  Osteomyelitis  der  wahren  Wirbel  im  Durchschnitt  bei  jeder 
3.-4.  Beobachtung  eintritt.  Die  entsprechende  Verhältnisszahl  bei  der 
Osteomyelitis  des  Kreuzbeins  ist  wesentlich  geringer. 

Das  Material  der  Jenenser  Klinik  bereichert  die  bis- 
herige Casuistik  von  10  Beobachtungen  um  weitere  6.  Auf 

1)  Uahn,  Bruns*  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1S99.  25.  Bd. 
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diese  16  nun  entfallen  3,  wo  die  Osteomyelitis  zur  Eröffnung  des 
Sacraleanals  geführt  hatte. 

In  der  ersten  dieser  3,  einer  Beobachtung  Dehler's*),  war,  wie 
die  Section  ergab,  eine  Infection  der  ausscheidenden  Häute  noch  nicht 
erfolgt;  in  der  zweiten  (Fall  von  Commichau^))  fand  sich  die 
Sückenmarkshöhle  bis  zum  5. — 6.  Brustwirbel  hinauf  mit  rahmigem 
Eiter  gefüllt,  ebenso  war  im  Fall  von  Spiess^)  „der  Wirbelcanal  mit 
Eiter  angefüllt,  in  dem  die  Cauda  equina  flottirte^. 

Als  weiterer  „Berührungspunkt"  im  Symptomenbild  der  sacralen 
und  vertebralen  Osteomyelitis  wäre  anzuführen,  dass  Beide  mit  ein- 
ander vergesellschaft  beobachtet  wurden,  mit  ersterer  als  wahrschein- 
lichem Ausgangspunkt  2  mal.  In  der  ersten  dieser  beiden  Beob- 
achtungen, der  Tournadour's^),  spielte  sich  die  Erkrankung  ab  unter 
dem  Bilde  der,  von  französischen  Autoren  als  besonderer  anatomischen 
Form  der  Wirbelosteomyelitis  charakterisirten  „Periost- Phlegmone", 
die  nach  oben  auf  die  Lendenwirbelsäule  übergegriffen  hatte. 

Eine  Herderkrankung  beider  Orts  zeigt  der  bereits  erwähnte  Fall 
Commichau's:  neben  der  diffusen  Vereiterung  des  Os  sacrum  ergab 
die  Operation  ^den  rechten  Bogen  des  letzten  Lendenwirbels  bereits 
nekrotisch  losgelöst". 

Das  umgekehrte  Verhalten,  ein  Uebergreifen  der  Infection  von 
den  Lendenwirbeln  auf  das  Kreuzbein,  zeigen  die  Beobachtungen 
Riese's^)  und  Körte's«):  bei  der  ersteren  fühlte  man  zuerst  eine 
Rauhigkeit  des  5.  Lendenwirbelbogens;  3  Tage  darauf  mussten  wegen 
Vereiterung  des  Duralsackes  die  4  obersten  Sacralwirbelbogen  und  der 
des  5.  Lendenwirbels  entfernt,  zugleich  wegen  Vereiterung  der  Artic. 
sacro-iliaca  dieses  eröffnet  werden;  die  Section  ergab  die  Vorderflache 
des  unteren  Lendenwirbels  rauh,  sonst  keine  ostale  Herderkrankung. 
Körte  stellte  bei  der  Operation  am  oberen  Ende  des  Kreuzbeins 
rauhen  Knochen  fest;  die  Section  ergab  „Ost.  der  ersten  Lendenwirbel". 

Schliesslich  lässt  sich  die  „Zugehörigkeit**  der  Sacralosteomyelitis 
zu  der  ;, vertebralen"  Aifection  auch  noch  darin  erkennen,  dass  vom 
Kreuzbein  aus  die  nach  hinten  und  oben  deckende  Musculatur  inficirt 


1)  Dehler,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  acuten  OsteomyeUtiB  des  Os  sacrum. 
Bruns'  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1S9S. 

2)  Commichau,  Beitrag  zur  Casuisdk  der  ac  inf.  Osteomyelitis  der  Wirbel- 
saule.   Inaug.-Diss.  Würzburg  1&95. 

3)  Spie  SS,   Acute  Ostitis  und  Periostitis  d(«  Kreuzbeins  mit  consecutiver 
Pachy-  und  Leptomeningitis  spinalis.    Vereinsbl.  d.  Pfälzischen  Aerzte.  1SS8. 

4)  Tournadour,  De  Tostöomy^lite  de  la  col.  vert^br.  Th^e  de  Paris.  1891. 

5)  Riese,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893. 

6)  Körte  vgl.  Riese. 
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und  80  ein,  dem  der  Lumbal-OBteomyelitis,  in  dieser  Hinsicht  wenigstens, 
identiBches  Bild  hervorgemfen  wnrde.  Hierin  äussert  sich  aber  nur 
der  besonders  foudroyante  Charakter  der  säenden  Erkrankung  in  den 
betreffenden  Beobachtungen,  so  der  Dehler's  (Fall  II),  wo  der  Eiter 
aus  den  Foramina  posteriora  hervorquoll  (s.  u.). 

Das  Wesen  einer  osteomyelitischen  „Localisation"  wird  aber  nicht 
nach  inconstanten  Begleiterscheinungen,  zufälligen  Complicationen  und 
ans  klinischen  Symptomen  bestimmt,  so  grosse  Bedeutung  sie  auch 
für  die  Diagnose,  Therapie  und  Endausgang  des  einzelnen  Falles 
haben  mögen. 

Maassgebend  für  ihre  Beurtheilung  als  Erankheits- 
begriff  ist  der  Infectionsmodus,  entscheidend  der  Nach- 
weis der  Invasionsstelle  des  Virus,  des  Ortes,  wo  die 
metastatische  Ablagerung  der  im  Blut  kreisenden  Sta- 
phylokokken stattfindet 

Als  Localisation,  deren  Begriff  so  definirt  sein  mag,  ist  die 
sacrale  Osteomyelitis  scharf  von  der  als  vertebralen  bereits  bezeichneten 
Infection  der  wahren  Wirbel  zu  trennen. 

Wenn  Autoren,  wie  Commichau  und  Tournadour,  die  Identi- 
ficining  beider  ,Localisationen^  so  weit  treiben,  dass  sie  auch  bei  der 
ersteren  eine  Infection  im  „Wirbelkörper''  oder  im  „Wirbelbogen  — 
Domfortsätzen''  unterscheiden,  so  sind  sie  im  Unrecht  Ihr  falscher 
Änalogie-Schluss  wird  einigermaassen  entschuldigt  durch  die  Unzu- 
länglichkeit ihrer  Beobachtungen  (s.  u.),  die  gerade  für  die  Beant- 
wortung der  Localisationsfrage  wenig  geeignet  sein  dürften;  anderer- 
seits aber  haben  die  Autoren  einen  entschiedenen  Fehler  begangen, 
indem  sie  die  Verschiedenheit  in  dem  anatomischen  Aufbau  der  sacralen 
und  „wahren"  Wirbel  nicht  oder  zu  wenig  berücksichtigten. 

Der  Begriff  „ Wirbelkörper "  beim  Os  sacrum  ist,  auch  bei  Hahn, 
zn  weit  gefasst,  die  Bezeichnung  auf  den  ganzen  vorderen  Theil  der 
einzelnen  Sacralwirbel  ausgedehnt  worden. 

Die  Infection  setzt  aber  nicht  ein  in  dem  „Körper",  d.  h.  dem 
entwicklungsgeschichtlich  als  „yertebralen"  angelegten  Mittelstück, 
sondern  sie  ist  an  die  Massae  laterales  gebunden,  die  als  Kippen- 
äquivalente  aufzufassenden  Seitentheile. 

Das  Os  sacrum  entwickelt  sich  in  erster  Anlage  ans  5  Wirbeln,  die 
eine  dorehgreifende  Aehnliehkeit  (Toi dt)  mit  den  wahren  Wirbeln  auf- 
weisen, insofern  jeder  von  ihnen  sich  ans  drei  Hanptverknöohemngs- 
eentren  anfbant,  einem  centralen  znr  Bildnng  des  Körpers  und  2  sym- 
ffletrisch  lateral  und  hinten  angelegten,  ans  denen  die  Seitentheile  her- 
vorgehen. 

Das  Erscheinen  dieser  ersten  Ossifieationscentren  in  der  knorpeligen 

DeotMli«  ZeitKhxift  L  Ghinugie.  LXVIII.  Bd-  7 
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Primitivanlage  erfolgt  vom  3.  bis  6.  Monat  des  fötalen  Lebens.  Nach 
Sappey,Poirier  (conf.  Posth)  bereits  im  5.  und  6.,  nach  Kölliokeri) 
im  6. — 8.y  nach  Toi  dt  2)  im  T.Monat  beginnt  mit  der  Anlage  seitlicher 
Kerne  der  Ausban  der  Seitentheile. 

Diese  fehlen  nach  Roll  ick  er  in  den  beiden  letzten,  nach  Quain 
(Köllicker),  Gegenbauer  n.  A.,  nur  im  5.  Wirbel.  Die  neuesten 
Untersuchungen  von  Posth,  der  21  Kreuzbeine  in  den  Entwieklungs- 
Stadien  vom  4.  intrauterinen  bis  30.  Lebensmonat  untersuchte,  bestätigen 
im  Wesentlichen  die  Angabe  von  Köllicker,  insofern  sie  nur  ein 
einziges  Mal  bei  einem  25 monatlichen  Kinde  die  Anwesenheit  der 
Costalanlage  im  4.  Kreuzwirbel  nachwiesen. 


ng.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 

Ich  entnehme  dieser  Arbeit  von  Posth  ^)  die  Zeichnungen  Fig.  I — III; 
sie  geben  —  in  natürlicher  Grösse  —  ein  tibersichtliches  Bild  ttber  das 
Verhalten  der  ersten  Knoohenanlagen  in  der  Vert.  saeralis  L,  während 
dreier  Entwicklungsstadien,  bei  einem  Tmonatlichen  Fötus,  im  ersten  und 
im  25.  Lebensmonat 

„In  eine  gemeinschaftliche  Knorpelmasse  eingehflUt,  mOssen  die  ge- 
nannten Bestandtheile  der  Kreuzwirbel  zuerst  ganz  nach  Art  wahrer 
Wirbel,  von  denen  sie  sich  aber  wesentlich  durch  die  bald  eine  beträcht- 
liche Grösse  erreichenden  Costaltheile  unterscheiden.^    (Toldt). 

Die  knöcherne  Verschmelzung  der  Bogenstflcke  mit  den  zugehörigen 
Körpertheilen  beginnt  im  4.  bezw.  3.  Wirbel  gegen  Ende  des  2.  Jahres, 
sie  erfolgt  zuletzt  im  ersten  Wirbel  im  Verlauf  des  4.  und  5.  Jahres. 

1)  Köllicker,  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  1880. 

2)  Toldt,  Die  Knochen  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.  Handb.  d.  gerichtl. 
Modicln.  III. 

3)  Posth,  Rech erch es  sur  le  dövelopement  du  sacruni.  See. anat.de Paris.  1S97. 
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Röllicker  verlegt  diese  Periode  in  daa  2.— 6.  Lebensjahr.  „Etwas 
später^  erfolgt  nacli  ihm  die  Versehmelsang  der  Costaltheile  mit  den 
angrenzenden  Bogen -Körpertheilen  („Vertebral*'- Abschnitt);  der  Vor- 
gang beginnt  wieder  in  den  unteren  Wirbeln  nm  dann  nach  oben  fort- 
zaaehreiten. 

Die  Sjnostosimng  aller  Erenzwirbel  untereinander  beginnt  nach 
Toi  dt  im  10. — 12.  Lebensjahr,  zuerst  an  der  hinteren  Seite  nnd  zwar 
io  den  Gelenkfortsfttzen,  abermals  so,  dass  zuerst  die  unteren,  zuletzt  die 
oberen  Wirbel  verschmelzen. 

Die  Fugen  zwischen  den  Körpern  erhalten  sich  am  längsten;  sie 
verschwinden  erst  vom  18. — 25.  Jahre  (0.  Schuitze:  18. — 30.  Jahre)*). 

Vor  der  vollendeten  Verknöcherung,  nach  der  Pubertät,  erhalten 
die  Knorpelmassen  der  Massae  laterales  flache,  unregelmlssig  geformte 
•Epiphysen^^  weiter  die  einzelnen  Körper,  wie  die  wahren  Wirbel,  an 
ihrer  oberen  und  unteren  Endfläche  je  eine  ^  Platte*^'. 

Die  Verknöcherung  dieser  Gebilde  erfolgt  gewöhnlich  vom  17.  bis 
18.  Lebensjahre  an,  allerdings  mit  zahlreichen  individuellen  Schwankungen 
(Toldt). 

Die  seitlichen  Epiphysenplatten  treten  paarweise  auf;  sie  lagern  sich 
an  die  Lateralflächen  des  Kreuzbeins,  die  erste  an  die  Facies  auricularis, 
die  zweite  neben  den  3.  und  4.  Wirbel. 

An  einem  mir  gütigst  von  dem  Director  des  hiesigen  anatomischen 
bstituts,  Herrn  Prof.  Maurer,  aus  der  Sammlung  zur  Verfügung  ge- 
stellten Präparat  sind  diese  seitlichen  ^Epiphysen**  zwar  schon  ver- 
knöchert, aber  noch  isolirt  ffir  sich,  in  ihren  Contouren  erkennbar,  er- 
halten: die  erste  bedeckt  die  ganze  Aussenfläcbe  der  Fascia  auricularis, 
reicht,  mit  einer  Länge  von  6  cm,  einer  Breite  von  2,8 — 1,6  cm  bis  zur 
Mitte  des  3.  Sacralwirbels  herab;  hinter  ihrem  unteren  Endtheil  beginnt 
die  zweite  Platte  im  Bereich  des  3.  Wirbels,  als  2  mm  breite  und  ebenso 
dicke  Spange,  um  dann,  etwa  um  das  Doppelte  verbreitert,  die  Seiten- 
wand  des  4.  Wirbels  zu  umfassen. 

Von  allen  Autoren,  deren  Arbeiten  mir  vorlagen,  werden  die  Schwan- 
kungen in  den  Bildungsvorgängen  des  Os  sacrum  hervorgehoben '). 

Sie  treten  auch  an  einem  zweiten  Präparat  des  hiesigen  anatomischen 
Museums  hervor,  dessen  Zeichnung  ich  anfüge  (Fig.  IV):  Bei  einem  acht- 
jährigen Mädchen  (L  Wirbel)  ist  die  Vereinigung  der  Massae  laterales  mit 
dem  Mittelstock  noch  nicht  erfolgt,  ebenso  wenig  die  Synostosirung  der 
ersteren  mit  dem  rechten  Bogentheil.  Links  ist  letztere  dagegen  bis  auf 
Tereinzelte  Knorpelreste  fast  vollendet. 

Eine  für  die  Tendenz  der  vorliegenden  Arbeit  interessante  Anomalie, 
das  gänzliche  Fehlen  der  Massae  laterales,  erwähnt  HyrtP);  er  verweist 
anfeinen  von  F.  Robert  4)  mitgetheilten  Fall,  wo  das  Kreuzbein  nur  aus 


1)  O.Schulze,  Entwicklungsgeschichte.  1897. 

2)  cfr.Daffner,  Das  Wachsthum  des  Menschen.  1902.  Lehrbucher  von  Qegen- 
bauer,  Merkel-Henle  u.  s.  w. 

3)  Hyrtl,  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.  2.  Bd. 

4)  F.  Robert,  Beschreibung  eines  im   höchsten   Grade   quer   verengten 
Beckens.    Karlsruhe  1842.'      '    '  *        ••'»•'' 
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den  Körpern  der  faUchen  Ereuzwirbel,  ohne  Seitentheile  bestand  und 
nicht  breiter  war,  als  der  letzte  Lendenwirbel.  „Die  vorderen  Krenzbein- 
löcher  waren  nach  aussen  nicht  durch  die  mächtigen  Seitentheile  des 
Knochens,  sondern  nur  durch  eine  dflnne  Knochenleiste  begrenzt,  welche 
mit  den  Hflftknochen  eine  continuirliche  Verbindung  eingegangen  war.*^ 
lieber  eine  noch  hochgradigere  Entwicklungshemmung  des  Kreuzbeins 
berichtet  Litzmann^). 

Von  Dehler  und  Hahn  ist  bereits  eine  „Bevorzugung"  derMassae 
laterales  seitens  der  osteomyelitischen  Infection  erkannt  worden.  Der 
Letztere  hat  direct  auf  die  „anatomische  Sonderstellung"  der  Erenz- 
beinwirbel  vor  den  ^anderen  Wirbeln"  hingewiesen,  ohne  sich  indess 
von  der  Autorengewohnheit  (s.  o.)  frei  machen  zu  können,  die  Er- 
krankung Beider  allzusehr  vom  gemeinsamen  Gesichtspunkt  aus  zu 
betrachten;  er  hielt  es  „nicht  für  gerechtfertigt,  aus  der  kleinen  An- 
zahl (sc.  von  5  Beobachtungen)  Schlüsse  ziehen  zu  wollen  auf  die 


Fig.  4. 

Localinfection  der  acuten  Osteomyelitis  am  Kreuzbein  überhaupt". 

Sehr  gross  ist  ja  allerdings  die  Zahl  der  von  mir  gesammelten 
Beobachtungen  auch  nicht  zu  nennen,  indess  erweist  sie  sich  für  die 
Localinfectionsprüfung  als  ausreichend. 

Ich  führe  zunächst  3  Fälle  der  Literatur  an,  wo  die  ausschliess- 
liche Erkrankung  der  Seitentheile  vorlag. 

I.  V  a  1 1  e  i  z  ^) :  Linker  Epiphysenfortsatz  gelöst  Die  Trennungsfläche 
rauh  und  missfarben. 

II.  Milchner^):  Massa  lateralis  sin.  auf  dem  Durchschnitt  von  fistu- 
lösen, mit  Granulationen  ausgekleideten  und  eitergefflllten  Hohlräumen 
durchsetzt;  auf  der  Vbrderfläche  des  Kreuzbeines  in  der  Gegend  der 
Synchondrosis  sacro-iliaca  ein  halbfingernagelgrosser  Sequester. 


1)  D.  med.  Woch.  1884.  Vereinsbeilage  S.  230. 

2)  Valleix,  1835.  Vgl.  Witzei  in  Gerhardt's  Handbuch,  weiter  Hahn,  Müller. 

3)  Milchner,  Die  Osteomyelitis  der  platten  und  kurzen  Knochen.  Inaug.- 
Diss.    Freiberg  JS95. 
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III.  Dehler  (Fall  I  8.  o.):  Spongiosa  der  linken  Massa  lateralis  ist 
graoröthlich ,  nnregelmässig  gefleckt;  die  Section  ergiebt  aneh  in  der 
rechten  Seite  an  mehreren  Stellen  granröthliche  Herde  mit  äusserst 
weichen,  snm  Theil  bereits  gelösten  Enochenbälkchen.  Links  steht  ein 
eigrosser  Zerfallsherd  mit  dem  Oentralcanal  in  Verbindang  (s.  u.). 

Diesen  Beobachtungen  würden  sich  2  weitere  (als  No.  IV  u.  V) 
anreihen  lassen,  fflr  die  Dehler  die  Gewähr  als  ,,Locali8ationen''  der 
Seitentheile  übernimmt;  es  sind  dies  seine  eigene  (Fall  II)  und  die  Com- 
miehaa*8  ans  derselben  Klinik  (Würzburg).  Weniger  bestimmt  lauten  frei- 
lich die  Angaben  in  den  betreffenden  Krankengeschichten.  (Operations- 
beriehte  8.  in  d.  Anmerkung). 

Wenn  trotzdem  Dehler  in  seinen  weiteren  Ausführungen  von 
diesen  beiden,  wie  auch  seinem,  eben  als  No.  III  angeführten  ersten 
Fall  sagt:  ,,Die  Hauptmasse  des  erkrankten  Markes  sajss 
in  der  Massae  laterales  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  nahe 
der  Epiphyse  der  Facies  auricularis*',  so  giebt  er  eben,  wie 
angenommen  werden  darf,  den  maassgebenden  Eindruck  wieder,  den 
er  sdbst^  als  Augenzeuge,  oder  der  ausführende  Chirurg,  bei  der 
Operation  empfangen  hatte. 

Anmerkung.  Fall  von  Commichau:  1.  Operation.  Zwei  Incisionen 
werden  rechts  und  links  von  den  Proc.  spin.  in  der  Gegend  der  Symph.  sac  iliac 
dorcb  Fascia  lumbo-dorsalis  und  lange  Rückenmusculatur  angelegt  Es  entleeren 
sich  rechliche  Massen  hellgelben,  dünnflüssigen,  nicht  übelriechenden  Eiters. 
Der  Knochen  ist  in  der  Gegend  der  Sp.  post  sup.  rauh  und  arrodirt.  Gleichzeitig 
sind  die  Domfortsätze  der  untersten  Lendenwirbel  rauh. 

2.  Operation,  3  Tage  später:  Die  ursprOngliche  Incision  seitlich  derWirbel- 
>äale  werden  durch  einen  Querschnitt  vereinig^,  dann  nach  oben  und  unten  ver- 
längert Dadurch  wird  die  ganze  hintere  Fläche  des  Os  sacrum  fast  völlig  frei- 
gelegt, ebenso  der  letzte  Lendenwirbel,  dessen  rechter  Bogen  sich  bereits  nekrotisch 
abgelost  hat  Es  folgt  die  Exslirpation  des  Kreuzbeins  bis  auf  den 
untersten  Sacralwirbel.  Entfernung  des  Wirbelbogens  vom  5.  Lendenwirbel. 
Durehschneidung  des  Filnm  terminale  und  theil  weise  Excision.  Eröffnung  eines 
Absceasganges  beiderseits  über  dem  Gl.  maxim.  und  einer  ausgedehnten ,  retro- 
serosen  Phlegmone  vor  dem  Körper  des  5.  Lendenwirbels.  Dabei  links  Symph. 
äacr.  iliac  vollständig  entfernt 

Fall  von  Dehler  (Fall  II):  1.  Operation.  Da  rechts  vom  untersten  Lenden- 
wirbel Fluctuation  nachweisbar,  wird  tiefe  Incision  angelegt,  die  zwischen  zer- 
rissenem Muskelbünde]  mehrere  Cubikcentimeter  grau-r()thlichen  Eiters  zu  Tage 
fordert 

2.  Operation  am  nächsten  Tage:  Aus  den  For.  der  zwei  obersten  Sacral- 
wirbel quillt  Eiter.  In  der  Umgegend  dieses  For.  ist  der  Knochen  in  einer  Aus- 
defanong  von  2  cm  rauh ;  nach  Wegmeisselung  der  oberflächlichsten  Schicht  zeigt 
ach  die  Spongiosa  des  grössten  Theils  des  Körpers  mit  grau-röthlichem,  schmierig- 
eitrigem  Mark  erfüllt,  ihre  Bälkchen  theilweise  eingeschmolzen  und  zerfallen,  ohne 
daaa  die  einzelnen,  mit  Eiter  gefällten  Abscesse  jedoch  mehr  als  kirschgross 
wiren.  Resection  des  grössten  Theils  des  1.  und  2.  Sacralwirbels  bis  nahe  an 
die  vordere  Wand,  Duralsack  dabei  nicht  eröffnet. 
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Fall  VI  der  ZusammeDstellang  wäre  der  von  Spiess  pnblieirte. 
Obduetion:  „Beim  AbprMpariren  der  Weicbtheile  quillt  auB  einem  Foramen 
sacrale  anterias  der  rechten  Seite,  anscheinend  dem  dritten,  ca.  Vt  Kaffee- 
löffel  voll  Eiter  hervor;  der  Knochen  in  der  Peripherie  dieses  Loches 
ist  rauh,  der  austretende  Nerv  vollständig  zerstört.^  Weitere  Erkran- 
kungen des  Periostes  und  Knochens  sind  auf  der  Vorderflftche  nicht  wahr- 
nehmbar. Auf  der  hinteren  Fläche  findet  sich  nach  Erweiterung  der  In- 
cisionswunde  und  Lospräpariren  der  Weicbtheile  die  rechte  Hälfte  de» 
Knochens  vom  Periost  entblösst  und  rauh,  aus  einem  For.  sacr.  post 
(ebenfalls  dem  dritten)  quillt  eine  geringe  Menge  Biters  aus;  der  aus- 
tretende Nerv  ist  erhalten.  Beim  Aufmeissein  des  Wirbelcanala  ergiebt 
sich,  dass  die  ganze  hintere  rechte  Partie  des  Kreuzbeines  von  oben  bis 
unten  gleichmässig  erweicht,  missfarbig  und  mit  Eiter  infiltrirt  ist  („die  aus- 
gemeisselten  Stticke  lassen  sich  wie  ein  Schwamm  ausdrucken^).  Die 
Knochenerkrankung  erstreckt  sich  in  der  Gegend  des  dritten  Saeralloches 
bis  auf  die  Vorderfiäche  des  Krenzbmns,  in  den  flbrigen  Partieen  ist  letz- 
tere, wie  erwähnt,  intact. 

Es  folgen  nun  3  Beobachtungen  (VII,  VIII,  IX),  wo  keine  oder 
nur  sehr  ungenaue  Angaben  über  den  Infectionsort  vorliegen.  Indess 
lässt  sich  letzterer  bestimmen,  wenn  man  begleitende  Umstände,  Daten 
des  klinischen  Befundes,  Fehlen  von  Gomplicationen  u.  s.  w.,  aus- 
reichend verwerthet 

Zunächst  wären  2  französische  Beobachtungen  zu  nennen,  die 
—  eine  gewisse  Compensation  fiir  die  mangelhaften  Angaben  über 
die  Localisation  des  inficirenden  Herdes  —  für  das  Krankheitsbild  der 
Sacralosteomyelitis  eine  grossere  Werthschätzung  beanspruchen. 

Sie  sind  die  ersten,  culturell  sicher  gestellten  Bei- 
spiele der  Streptokokkenform  der  Osteomyelitis  über- 
haupt, die  in  der  Literatur  genannt  werden;  als  solche  sind  sie 
noch  1893  von  Jordan'),  nebst  den  beiden  anderen  Fällen,  die  von 
denselben  Autoren  am  selben  Ort  publicirt  wurden,  als  die  einzigen, 
bis  dahin  bekannten  Beobachtungen  aufgeführt.  Beacbtenswerth  sind 
sie  beide  auch  noch  durch  die  Auffassung,  die  ihnen  von  d^i  betreffen- 
den Autoren  entgegengebracht,  wird:  sie  sind  ^Infectionen  puerpe- 
ralen Ursprungs^,  wie  anscheinend  auch  der  gleich  zu  erwähnende 
Fall  von  Astros. 

Lannelongne  und  Achard^):  7  Wochen  altes  Kind  mit  einem 
voluBindsen  Abseess  der  lombalcB  Gegend.  Incision  ergab  Osteomyelitis 
des  Saemm  mit  einem  Sequester,  der  von  seiner  Basis  stammte.  Ein 
intrapelvischer  Abecess  liess  sieh  von  demselben  Einschnitt  aas  entleeren. 
Das  schwerkranke  Kind  erlag  schnell. 


1)  Jordan,  Die  aente  Osteomyelitis  u. 8.w.    Habiütationssehrift   Heidei- 
berg  1893. 

2)  Lannelongue  et  Achard,  Soc.  de  Biologie.  1890.  Mai  24. 
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Der  Osteomyelitis  des  KreuzbeiDS  war  Abscessbildang  tlber  beiden 
Fflssen  voranfgegangen,  die  vor  3 — 4  Wochen  eingesetzt  hatte.  Bei  der 
Untersach ang  bestand  auch  an  der  Stelle  eines  der  beiden  Abscesse  ein 
Fistelgangy  der  zum  periostentblössten  I.  Metatarsns  ffihrte. 

Chipaalt  1):  2^2  Jahre  altes  Kind,  dessen  Matter  von  dem  Partus 
her  an  Flaor  albus  und  Schmerzen  im  Abdomen  leidet,  ist  seit  der  Ge- 
bort krank,  zeigt  seit  IV2  Monaten  eine  Anschwellung  beider  Ellbogen- 
geleoke;  bei  der  Aufnahme  findet  sich  Vereiterung  des  rechten  Hflft- 
gelenkes  und  ^^eine  kleine  Eiteransamrolnng  Aber  dem  Os  sacrum,  rechts 
von  der  Mittellinie,  etwa  in  Höhe  des  2.  Sacralwirbels.  Das  Rind  befindet 
sieh  bereits  in  Agone,  Temperatur  39,5  0.  Tod  wenige  Stunden  nach 
der  Aufnahme.  Section:  Rechts  wie  links  £llbogeogelenk  vereitert; 
Hnmemsabschnitte  fast  vollkommen  zerstört,  ebenso  fehlt  am  Radius  und 
ülna  Knorpelbedeckung.  Perforation  der  Gelenke.  Rechtes  Hüftgelenk 
voll  von  Eiter,  der  durch  eine  Oeffnung  der  Kapsel  nach  vorne  oben 
durchgebrochen  ist.  Femurkopf  fast  vollkommen  zerstört;  kleiner  Knochen- 
herd  an  der  Basis  des  grossen  Trochsnter.  Die  Eiteransammlung  über 
dem  Ob  sacrum  wird  ebenfalls  aufgeschnitten ;  sie  enthält  Eiter  und  geht 
offenbar  (manifestement)  vom  Knochen  aus.^ 

In  beiden  Beobachtungen  bildet  ein  gewiss  zu  berücksichtigendes 
Moment  für  unsere  LocalisationsbestimmuDg  das  Fehlen  der  „Haupt- 
complication'^  Hahnes  (s.  0.):  Der  Infectionsherd  wird  sich  nicht  in 
gröaeter  Nähe  des  Sacralcanals,  d.  h.  in  der  Yertebral-  oder  einer 
Bogenanlage,  befunden  haben,  da  er  nicht  eröffnet,  nicht  ver- 
eitert war. 

Ich  darf  diesbezüglich  auf  die  zierlichen  Formverhältnisse  hin- 
weisen, wie  sie  in  dem  Präparat  des  wenig  jüngeren  Kindes  in  Fig.  1 
hervortreten,  weiter  vielleicht  auch  die  doch  im  Allgemeinen  geltenden 
Anschauungen  verwerthen,  die  der  Streptokokkenosteomyelitis  einen 
maligneren  Charakter,  auch  in  ihrer  locaJen  Aeusserung,  zuerkennt 

Bei  der  Beobachtung  Chipault's  wUrde  weiter  noch  der  Befund  eines 
seitlich  von  der  Mittellinie  gelegenen  Abscesses  fOr  die  Annahme  des  In- 
feetionsaitBea  im  Costalabschnitt  sprechen.  Die  Hinterfläche  des  zweiten 
Kreazwirbels,  um  dessen  Erkrankung  es  sich  hier  wohl  handelte,  ist  bei 
einem  2^2  monatlichen  Kinde  kaum  2  cm  breit;  die  seitliche  Lage  des 
Abscesses,  der  einem  hier  gelegenen  Herde  entspräche,  würde  Chi pault 
kaum  als  solchen  haben  hervorheben  können,  wenn  z.  B.  die  Entfernung 
von  der  Medianlinie  weniger  als  1  cm  betragen  hätte:  An  dieser  Stelle 
etwa  würde  em,  von  einem  Costalherd  fortgeleiteter  Abscess  einen  freien 
Weg  neben  der  Bogenanlage  auf  die  Hinterfläche  des  Os  sacrum  haben 
gewinnen  können. 

Lannelongue  nennt  als  Sitz  des  Herdes  mit  Sequester  die  Basis 
des  Kreuzbeines.  Da  es  gelang,  von  einer  hinteren  Incisionswunde 
aus  (also   ohne  Fortnahme  von  Knochen)   die  anatomischen  Verhältnisse 


1)  Chipault,  Soc.  anatomique.  1890.  Juni  6. 
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in  loco  klar  za  stellen  und  zngleieh  einen  intrapelvisohen  AlMcess  su  er- 
reichen, wird  es  sich  sicher  um  die  freie  Endfläche  des  ersten  Wirbels 
gehandelt  haben;  sie  entspricht  dem  Costaltheil. 

Die  sich  den  beiden  französischen  anreihende  Beobachtang  stammt 
ans  der  Tflbinger  Klinik. 

Ich  wflrde  sie  freilich  kaum  erwähnen,  wenn  die  grosse  Seltenheit 
der  Sacralosteomyelitis  mir  nicht  die  Berflcksichtigang  jeder  Beobachtang 
zur  Pflicht  machte.  Es  fehlen  eigentlich  sämmtliche  Daten  des  anato- 
mischen, wie  klinischen  Befundes. 

Aber  Fröhner^  citirt  den  Fall  bereits  als  Beispiel  der  Osteomye- 
litis der  platten  Knochen,  dann  beruft  sich  Hahn  mehrfach  auf  ihn  und 
zwar  in  einer  Weise,  die  Dehler  mit  Recht  glauben  lassen  konnte,  dass 
der  Autor  nur  versehentlich  die  ausfflhrliche  Mittheilung  unter- 
lassen habe. 

Aus  der  Arbeit  von  Hahn  lässt  sich  nun  soviel  entnehmen,  dass 
die  betreffende  Beobachtung,  als  No.  3  mehrfach  daselbst  genannt  letal 
endigte,  der  Tod  jedoch  nicht  durch  Infection  der  Rflckenmarkshöhle 
erfolgte.  Wichtiger  ist,  dass  der  Fall,  sogar  als  erster,  in  der  Zusam- 
menstellung der  sacralen  Osteomyelitiden  aufgeführt  wird,  aus  der  dann 
der  Autor  die  „Vorliebe''  der  Erkrankung  für  die  Seitentheile  ableitete. 

Die  Casuistik  beschliessen  eine  von  Astros  mitgetheilte,  mir  jedoch 
leider  nicht  zugängliche  Beobachtung  von  Erkrankung  bei  „Neugeborenen^ 
und  die  erwähnte  Beispiele  der  sacralen  Periostphlegmone  (Fall  X  u.  XI). 
Sie  kommen  für  diese  Localisationsprüfnng  nicht  in  Betracht  Jedenfalls 
ist  es  wohl  nicht  erlaubt,  etwa  im  Falle  Tournadour*s  die  Thatsache, 
dass  die  Periostabhebung  besonders  rechtsseitig  war,  nun  als  Criterium 
dahin  zu  verwerthen,  dass  auch  der  ostale  Ausgangspunkt  wahrscheinlich 
lateral,  also  in  der  rechten  Massa  lateral,  gelegen  gewesen  wäre. 

Ich  komme  nunmehr  zur  Betrachtung  der  eigenen  Beobachtungen 
(XII — XVI):  Sie  finden  sich  am  Schluss  der  Arbeit  in  einer  Zusammen- 
stellung auBfübrlich  mitgetheilt. 

Hervorzuheben  ist  bereits  hier  schon  ihr  grosser  Werth  für  die 
Vervollständigung  des  Krankheitsbildes. 

Unsere  Beobachtungen  repräsentiren  sämmtlich  die  circumscripte 
mildere  Form  der  Erkrankung,  während  bei  den  oben  aufgezählten 
casuistischen  mehr  die  ausgesprochene  Neigung  zur  Progression  vor- 
herrschte. 

Selbstverständlich  sind  unsere  Typen  der  localisirten  Osteomye- 
litis für  die  Entscheidung  der  uns  hier  interessirenden  Frage  von  be- 
sonders weitgehender  Bedeutung. 


1)  Fröhn  er ,  ücber  die  acute  Osteomyelitis  der  kuraeii  und  platten  Knochen. 
Bnms'  Beitrage  z.  klin.  Chirurgie.  1889.  5.  Bd. 

2)  Astros,  L'ost^omyelite  chez  le  nouveau-nö  (III.  Congrös  de  gyn^cologie. 
Nantes  1901.    Ref.:  Centralbl.  f.  Chiruigie.  1902.  Nr.  3. 
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Sämmtliche  6  Beobachtungen  der  Jenenser  Klinik  er- 
gaben die  Localisation  in  den  Massae  laterales. 

Nur  in  einem  Falle  (I)  erfuhr  die  Feststellung  durch  die  Operation 
Mchträglich  eine  Controle  durch  die  Section.  Bei  den  übrigen  ist 
lediglieh  der  Operationsbefund  der  folgenden  „Localisationsbestimmung^' 
zu  Grunde  gelegt 

Die  Differenzirung  der  einzelnen  Sacralwirbelabschnitte  bei  der 
Operation  in  einem  so  coupirten  Terrain  ist  schwierig  und  entschul- 
digt das  Fehlen  der  diesbezüglichen  genaueren  Angaben  in  den  mir 
Torliegenden  Krankengeschichten. 

Durch  Wiederholung  der  betreffenden  Operationsacte  an  der  Leiche 
habe  ich  mich  bemüht,  eine  möglichst  genaue  Höhenbestimmung  zu 
gewinnen- 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  anatomischen  Substrate  mit 
der  Feststellung  ihrer  osteomyelitischen  Genese  erfolgt  später. 

Für  die  Localisationsprüfung  ergiebt  sich  aus  der  Verwerthung 
der  Krankengeschichten  für  die  einzelnen  Betrachtungen  Folgendes: 

Beobachtung  I.  Befand:  An  der  vorderen  Beitlichen  Fläche  des 
Os  saerum  ein  baaeInnssgrosBer  Orannlationsherd  ohne  Sequester;  seine 
Freilegung  erfolgt  von  der  Reg.  glataea  ans,  von  der  durch  die  Incianra 
lach.  Bupr.  nach  dem  Kreuzbein  vorgedrungen  und  der  Herd  ausgeräumt 
wird.    Sitz  «=s  1.  oder  2.  SacralwirbeL 

Beobachtung  H.  Direct  unterhalb  der  Artic.  sacro  iiiaea  auf  der 
hinteren  Kreuzbeinfläcbe  ein  herzförmiger,  bohnengrosser  Sequester,  der 
einem  Defect  im  2.  Sacralwirbel  entspricht. 

Beobachtung  IH.  Von  der  Reg.  sacr.  poBt.  führt  eine  —  nach 
^üherer  Eröffnung  eines  AbBoeBses  restirende  —  Fistel  durch  die  seit- 
liche Ausladung  des  Kreuzbeins  hindurch  an  dessen  Vorderfläche.  Resection 
der  Facies  auricul.  des  Os  ilei  mit  weiterer  Eröffnung  des  Gelenkes,  dann 
quere  Dnrchmeisselung  der  Massae  lat.  des  Kreuzbeines  bis  vorne  hin. 
Hier  kleiner  corticaler  Sequester  aus  einer  haselnussgroBsen  Höhle  ent- 
fernt    Sits  SB  1  Sacralwirbel. 

Beobachtung  IV.  Bei  der  ersten  Operation  stellt  man  von  der 
Fossa  iliaca  aus,  wie  angenommen  wird,  in  Höhe  des  1. — 2.  Kreuzwirbels 
eine  undeutliche  ^Rauhigkeit^  fest;  bei  der  2.  Operation  wird  sie  weiter 
unten  gefühlt,  auch  vom  Rectum  aus.  Nach  Exstirpation  des  SteiBsbeins 
(parasacraler  Schnitt)  wird  eine  kleine  Höhle  gefunden.  Ihre  Lage  dflrfte 
dem  Seitentheil  des  3.  Wirbels  entsprechen. 

Beobachtung  V.  Abscessgang  im^  bezw.  hinter  dem  Psoas  ver- 
folgt; er  endigt  in  Höhe  der  Articulatio.     Sitz  «-  L  Sacralwirbel. 

Beobachtung  VI.  Eitercanal  führt  von  der  Reg.  glutaea  durch 
die  Inc.  isoh.  nach  der  Oelenkgegend.    Beurtheilung  wie  in  Beobachtung  I. 

In  Bficksicht  auf  das  oben  wiedergegebene  vorsichtige  Urtheil 
Dehler's  und  Hahn's  muss  die  besondere  Beweiskraft  unserer  Be- 
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obachtuDgen,  als  Illustrationen  der  circumscripten  Osteomyelitis  noch- 
mals hervorgehoben  werden.  Das  Besum6e  unserer  Betrachtung  ist 
dahin  zusammenzufassen,  dass  mehr  als  eine  ^blosse  Vorliebe''  der 
Infection  für  die  Massae  laterales  vorliegt. 

Mit  der  Reserve,  die  mir  die  Zahl  der  verfügbaren  Beobach- 
tungen auferlegt,  unter  Verwerthung  weiterer  Argumente,  die  sich 
im  zweiten  Theil  der  Arbeit  aufgeführt  finden,  stelle  ich  die  Thal- 
sache fest: 

Der  centrale  Körper  —  einschliesslich  Bogenab- 
schnitt  —  wird  von  der  Osteomyelitis  lediglich  secundär 
inficirt.  Als  ^Localisation^  kommt  er  für  die  hämato- 
geiie  Infection  nicht  in  Betracht;  diese  ist  vielmehr 
lediglich  an  die  Massae  laterales  gebunden. 

Als  geradezu  eclatantes  Beispiel  des  refractären  Verhaltens,  das 
der  Centraltheil  des  Os  sacrum  gegenüber  der  osteomyelitischen  In- 
fection einnimmt,  erscheint  auf  den  ersten  Blick  der  Fall  Dehler 's  (II': 
Beide  Seitentheile  sind  von  Herden  durchsetzt,  der  eigentliche  Körper 
vollkommen  frei.  Die  Perforation  nach  dem  Centralcanal,  dessen  In- 
halt nicht  infiltrirt  war,  erfolgte  seitlich  hinten  vom  linken  Bogen- 
abschnitt  aus. 

Nach  dem  ausführlichen  Operations-  und  Sectionsbericht  lag  eine 
directe  üebertragung  der  Infection  von  dem  schwer  erkrankten  linken 
Seitenabschnitt  nicht  vor. 

Erlaubt  aber  die  Integrität  des  verbindenden  Mittelstückes  die 
Möglichkeit  einer  Contact-  oder  Continuitätsinfection  vollständig  aus- 
zuschliessen? 

Würden  wir  diese  Frage  bejahen,  so  würden  wir  eine^ symmetrische 
Infection  annehmen,  wo  an  2  correspondirenden  Infectionscentren  die 
Ablagerung  der  Eitermetastasen  zu  gleicher  Zeit  vom  Blut  aus  erfolgt 
wäre.  Beispiele  ihres  Typus  sind  ja  bekannt,  wenn  auch,  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  Frage  des  Infectionsmodus,  keineswegs  genügend 
gewürdigt  Ich  erinnere  an  die  Beobachtung  Kirchner 's  0  von  sym- 
metrischer Osteomyelitis''  beider  Schambeinepiphysen ;  unser  Material 
enthält  mehrere  Fälle  der  ja  nicht  seltenen  contemporären,  doppel- 
seitigen, diaphysären  Erkrankung  derselben  Extremitätenabschnitte, 
weiter  ein  Fall  aus  der  letzten  Zeit,  wo  ein  in  Lage  und  Aussehen 
(Bild  des  keilförmigen  Infarcts)  absolut  identischer  Herd  in  beiden 
Capit.  femor.  sich  vorfand,  eine  Doppelinfection  beider  Stirnbeine 
u.  A.  mehr. 


1)  Kirchner,  Archiv  f.  kiin.  Chirurgie.  58. Bd. 
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Bcfvor  wir  jedoch  diese  Beurtheilung  dem  Fall  Dehler 's  ent- 
gegenbringen, mnfls  angeführt  werden,  dass  derselbe  einer  der  wenigen 
ist,  bei  dem  wir  spUer  die  Entwicklung  eines  vor  dem  Körper  des 
Wirbels  gelegenen,  präsacraleD  Abacesses  feststellen  werden.  Dieser 
kann  die  Verbindung  zwischen  beiden  Seitentheilen  hergestellt  haben. 
SchUesslich  wäre  ja  auch  an  die  Vermittlung  der  Lymphbahnen  oder 
eines  inficirten  Venenthrombus  zu  denken. 

,,Die  Localisation  der  spontanen  acuten  Osteomyelitis 
18t  durch  anatomisch-physiologische  Disposition  des  Ge- 
webes inganz  entscheidenderWeise  beeinflusst  (Kocher)i). 

Die  Ursache  der  „Bevorzugung^  der  Massae  laterales  haben  die 
beiden  Autoren,  die  zuerst  für  die  Osteomyelitis  des  Os  sacrum  diß  That- 
sache  feststellten,  Dehler  in  der  grösseren  Menge  der  spongiösen  Sub- 
stanz, Hahn  in  der  beträchtlichen  Volumenszunahme  der  Seitentheile 
gegenüber  dem  Mittelstück,  erkennen  wollen. 

Diese  Erklärung  in  der  vorliegenden  Fassung,  namentlich  der 
Dehler 's,  möchte  ich  so  ohne  Weiteres  nicht  acceptiren. 

Unschwer  lässt  sich  in  ihnen  die,  in  den  Arbeiten  über  Osteo- 
myelitis der  kurzen  und  platten  Knochen  vielfach  als  solche  dtirte 
•Lehre''  A.  v.  B  ergmann 's  2)  wiedererkennen,  der  s.Zt  feststellte,  dass 
,die  Osteomyelitis  an  den  platten  Knochen  gewöhnlich 
die  Stellen  zuerst  und  am  stärksten  befällt,  wo  grössere 
Mengen  spongiöser  Substanz  gelagert  sind^. 

Der  Satz  kann  aber  durchaus  nicht  den  ihm  seit  Fröhner  zu- 
erkannten, absoluten  Anspruch  auf  Allgemeingeltung  beanspruchen. 

Zu  welchen  Trugschlüssen  ihm  entnommene  Deductionen  führen, 
habe  ich  am  Os  coxae  feststellen  können,  dessen  Beziehungen  in  seinen 
einzelnen  Abschnitten  zur  Osteomyelitisinfection  ich  vor  Kurzem  unter- 
suchte. 

„Der  vordere  Beckenring  soll  selten  von  der  Osteomyelitis  be- 
fallen werden,  da  er  wenig  spongiöse  Substanz  enthält^,  geben  z.  B. 
Kirchner  und  SteinthaP)  an.  In  Wirklichkeit  —  ich  verfüge 
aber  ein  Material  von  über  50  Beobachtungen  der  Beckenosteomyelitis 
aus  unserer  Klinik  und  ein  noch  grösseres  durch  Zusammenstellung 
ans  der  Literatur  —  ist  das  Os  pubis  recht  häufig  afficirt,  weit  häufiger 
als  z.  B.  der  hinterste,  massive  Abschnitt  des  Oscoxae,  mit  dem  die  Theorie 
als  ,,Prädilectionsstelle^  der  Osteomyelitis  rechnen  zu  dürfen  glaubt 

1)  Kocher»  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chirurgie.  1879. 

2)  V.Bergmann,  Petersburger  med. Wochenschr.  1884,  87,  95. 

3)  Steinthal,  Handbuch  d.pract.  Chirurgie.  v.Bergmann,  v.Bruns,  v.Miku- 
licz.  2.  Bd. 
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Allein  aus  den  absoluten  Grössenverhältnissen  eines  Skelettab- 
schnittes IfijBst  sich  seine  Stellung  zur  osteomyelitischen  Infection  nicht 
bestimmen. 

„So  stellt  doch  die  Gesammtheit  der  Wirbel  eine  so  beträ45hüiche 
Masse  dar,  dass  man  glauben  sollte^  die  Wirbelsäule  wäre  wenigstens 
häufiger  befallen,  als  z.  B.  die  Fusswurzelknochen.  Aber  das  Gegen- 
theil  ist  der  Fall". 

Dieser  Vergleich  W.  Müller's^)  zeigt  treffend,  wie  besonders 
verkehrt  die  Verallgemeinerung  des  v.  Bergmann  zugeschriebenen 
Satzes  ist,  die  hieraus  resultirende  Erwartung,  dass  gleichgrosse  Knochen 
sich  in  der  „Häufigkeitsscala^^  der  Osteomyelitis  begegnen,  die  volu- 
minöseren also  der  Gefahr  der  Infection  mehr  ausgesetzt  seien,  als 
die  kleineren  und  umgekehrt. 

Jeder  Knochen  des  Skelettsystems  steht  in  einem  be- 
stimmten Verhältniss  zur  osteomyelitischen  Infection,  das 
sich  in  der  Häufigkeit  ihres  Einsetzens  kundgiebt 

Für  dieses  Verhältniss  jedes  einzelnen  Knochens  ist  bereits,  meine 
ich,  von  der  Osteomyelitisforschung  eine  gewisse  „Norm"  geschaffen 
worden,  als  sie,  schon  sehr  früh,  die  Theorie  zur  Doctrin  proclamirte, 
dass  das  Zustandekommen  der  Osteomyelitis  in  Abhängigkeit  zu  setzen 
sei  von  den,  für  eine  hämatogene  Infection  günstigen  Circulationsver- 
hältnissen  der  Wachsthumszonen,  den  Ausbuchtangen  und  ümbiegungen 
der  hier  gelegenen  Capillaren,  die  das  Haftenbleiben  der  pyogenen 
Mikroorganismen  ermöglichen  sollen. 

Entspricht  diese  Lehre  dem  thatsächlichen  Infectionsmodus,  so 
muss  auch  ihre  Folgerung  eine  Berechtigung  haben,  die  für  den  ein- 
zelnen Knochen  die  Infectionsmöglichkeit  etwa  als  proportional  der 
Mächtigkeit  des  ihn  versorgenden  Gefässnetzes  bezeichnet 

Ossif icationscentren  sind  Infectionscentren.  Mit  diesem,  der  klinisch- 
experimentellen  Erfahrung  entnommenen  Satze,  rechnet  die  Osteo- 
myelitisforschung. 

Je  energischer  die  Ossification,  desto  reicher  ist  das  sie  vermittelnde 
Gefässnetz  entwickelt,  desto  grösser  die  Inf ectionsgefahr,  desto  häufiger, 
lässt  sich  annehmen,  auch  die  Infection. 

Die  Energie  der  Knochenbildung  äussert  sich  in  dem  Grad  des 
Wachsthums  der  einzelnen  Knochen.  Für  dieses  besitzen  wir  nun 
Werthe,  mit  denen  wir  also  rechnen  könnten. 

Untersuchungen  hätten  festzustellen,  ob  die  „Häufigkeitsscala" 
der    Osteomyelitiden    die    Reihenfolge    wieder    erkennen    lässt,   in 


1)  Müller,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1900. 
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der  die  einzelnen  Knochen,  nach  ihrem  Wachsthumswerth  geordnet^ 
rangiren  0- 

Der  Ideengang  ist  nicht  neu.  Er  findet  sich  bereits  von  Kocher 
in  seiner  bereits  citirten  Arbeit  angedeutet,  auch  schon  im  Einzelnen, 
so  ftlr  die  langen  Röhrenknochen,  entwickelt. 

Mit  dem  Satz,  den  er  noch  die  „fibereinstimmende  Erfahrung'^  dictiren 
lässt,  dass  bei  Erkrankungen  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels  immer 
dasjenige  Knochenende  bevorzugt  ist,  wo  die  Wachsthumsintensität  eine 
grössere  sei,  präcisirt  er  allgemein  die  Stellung  des  Diaphysen  —  zur 
EpiphysenoBteomyeiitis, ;  im  speciellen  Hinweis  auf  die  Wachsthumswerthe 
▼endet  er  sich  dann  gegen  die  Auffassung,  die  „die  auffUlige  Bevor- 
zugung des  oberen  Tibiaendes  und  unteren  Femnrendes  einfach  auf  die  grosse 
Häufigkeit  der  hier  einwirkenden  Traumen  schreiben  möchte.''  ,^Denn 
dann  mllasten'',  fährt  er  fort,  „unbedingt  die  acuten  Osteomyeiitiden  am  Ell- 
bogen und  in  der  Nähe  des  Handgelenks  häufiger  sein,  als  sie  es  sind. 
Was  aber  dem  Vorderarm  im  Gegensatz  zu  den  oberen  Extremitäten- 
absehnitten  und  zu  dem  Unterschenkel  lange  nicht  in  dem  Maasse  zu- 
kommt, iat  das  starke  Wachsthum  nach  der  Geburt;  darin  liegt  der  Unter- 
ächied.'^  An  anderer  Stelle  äussert  er  sich:  „Was  sie  zur  Infection  be- 
sonders befähigt,  ist  ihr  starkes  Wachsthum  nach  der  Geburt;  diejenigen 
Knochen,  die  am  meisten  an  Länge  zunehmen,  d.  h.  am  raschesten 
wachsen,  bieten  die  grösste  Disposition  zur  spontanen  acuten  Enochen- 
marksentzOndung.  Voran  der  Oberschenkel,  dann  Tibia  und  Oberarm, 
nach  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren.^ 

Auffälliger  Weise  hat  Koch  er 2}  in  seiner  späteren  Arbeit,  in  der  er 
speciell  den  Infectionsmodus  berücksichtigt,  auf  die  bedeutungsvollen  Be- 
ziehungen der  Staphylomycosis  der  Knochen  zum  Wachsthum  nicht  wieder 
besonders  hingewiesen. 

Für  die  einzelnen  Knochen,  so  möchte  ich  eine  weitere  Forderung 
pracisiren,  müsste  dann,  um  ihre  Stellung  zur  Infection  noch  genauer 
bestimmen  zu  können,  an  einem  genügend  grossen  Material  die  genaue 
Localisationsbestimmung  vorgenommen  werden:  ihre  Aufgabe  wäre 
es,  Aufschluss  zu  verschaffen  über  das  Verhalten  der  Infection  zu  den 
normalen  Form-  und  Wachsthumsverhältnissen  der  einzelnen  Ent- 
wicklungsphasen und  spec.  über  die  verschiedene  „Disposition^  der 
einzelnen  Theile  des  betreffenden  Skelettabschnittes. 

Die  Forschung  hat  bisher  dieser  Forderung  nicht  einmal  ent- 
sprochen für  die  langen  Röhrenknochen  in  ihren  3  Abschnitten,  ge- 


1)  Leider  sind  die  Maass-  und  Massen  Verhältnisse  des  Skeletts,  mit  Aus- 
Bahmen  einiger,  für  anthropologische  Forschungen  besonders  wichtiger  Gebilde 
'z.  B.  Schädel),  nicht  genügend  untersucht,  um  vergleichende  Untersuchungen  im 
ganzen  Umfange  der  folgenden  Forderung  zu  ermöglichen. 

2)  Kocher-Tavel,  Vorlesungen  über  chirurgische  Infectionskrankheiten. 
LTheil.  1895. 
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schweige  denn  für  die  Skeletttheile  von  oomplicirterem  Ban  (z.  B. 
Schädel,  Os  coxae). 

Für  das  Os  sacrum  nun,  um  nach  dieser  noth wendigen  Ab- 
schweifung unsere  unterbrochene  Erörterung  wieder  aufzunehmen, 
haben  wir  bereits  begonnen,  die  Localisationsfrage,  soweit  es  das  vor- 
handene Material  gestattete,  zu  beantworten. 

Es  wurde  die  „Immunität''  des  Mittelstücks ^  einschliesslich  der 
Bogenanlage,  festgestellt 

Die  Erklärung  hierfür,  für  die  ausschliessliche  Localisation 
der  Osteomyelitis  in  den  Massae  laterales,  wäre  im  Sinne  der  obigen, 
von  uns  vervollständigten  Doctrin  durch  die  erheblich  grössere  Wachs- 
thumsenergie  des  Infectionsortes  gegenüber  dem  Mittelstück  gegeben. 

Beim  Vergleich  eines  Skeletts  von  Neugeborenen  mit  dem  eines 
Erwachsenen  von  richtig  männlicher  Mittelform  erhielt  Langer  0  als 
Maasse  für  die  Breite  des  ganzen  Os  sacrum  an  seiner  basalen  End- 
fläche —  zur  Mitte  des  oberen  Randes  der  Facies  auriculares  gemessen 
—  die  Verhältnisszahlen  von  3,2:11,5  cm;  hiervon  entfallen  auf  den 
Vertebral-  (centralen)  Theil  des  ersten  Wirbels  1,5  :  3,8  cm;  sein  Breiten- 
durchmesser hat  sich  somit  um  2,3  cm  vergrössert,  der  beider  Lateral- 
theile  um  6  cm  (1,7:7,72)). 

Die  Wachsthumscoefficienten  des  Körpers  des  ersten  Sacralwirbels 
betragen  2,53,  des  dritten  2,50,  die  der  entsprechenden  Seitentheile 
5,69  und  4,61  cm. 

Nach  unten  zu  nehmen  diese  Werthe,  die  angeben,  um  wieviel 
das  betreffende  Knochenstück,  von  der  Geburt  bis  zur  Beendigung 
der  Ossification ,  zugenommen  hat,  für  das  Wachsthum  der  einzelnen 
Kreuzbeinwirbel  nach  lAnge  und  besonders  an  Breite  erheblich  ab. 

Ganz  im  Einklang  hiermit  steht  die  in  der  obigen  Zusammen- 
stellung ganz  offenkundige  Bevorzugung  der  3  obersten  Sacralwirbei : 
der  unterste  findet  sich  überhaupt  nicht  als  Sitz  der  Osteomyelitis 
angegeben. 

In  der  Thatsache,  dass  die  „Epiphysenplatte  des  Kreuzbeins  bis 
gegen  das  Ende  der  Pubertätszeit  bestehen  bleibt''  (Stein thal),  „länger, 
wie  fast  alle  anderen  im  Körper  dem  Wachsthum  dienen"  (Dehler;, 
sahen  diese  beiden  Autoren  die  Ursache,  weshalb  die  Osteomyelitis  „mit 
Vorliebe  gegen  das  Ende  der  Reifeentwicklung  auftritt''  (Steinthal). 

1)  Langer,  Wachsthum  des  menschlichen  Skelettes.  Denkschriften  der 
Wiener  Academie.  1S72. 

2)  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  erste  Sacralwirbei  als  lieber* 
gangswirbel  an  seiner  Contactflache  mit  dem  5.  Lendenwirbel  sich  dessen  Wachs- 
thum anzupassen  hat;  nach  unten  zu  verschmälert  er  sich  sehr  schnell. 
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Die  beiden  Kranken  Dehler'»  standen  im  21.  und  30.  Lebens- 
jahre, ebenfalls  21  Jahre  alt  war  der  Commichau's  und  23  der  von 
Spiess  beobachtete;  weiter  gehört  wohl  der  Patient  Mi  loh  ner's,  ein 
Zimmermann,  dessen  Alter  nicht  angegeben  ist,  in  diese  Altersclasse. 

Eine  weitere  repräsentiren  für  sich  die  4  Kranken  unserer  Be- 
obachtungen (I,  II,  IV,  V):  die  Osteomyelitis-Infection  setzte  ein  zwischen 
dem  12.— 15.  Jahre. 

Die  Beobachtung  Valleix's  betraf  ein  23tägiges,  die  Chipault's 
und  Lannelongue-Achard's  272  und  1^4  Monat  alte  Kinder, 
unsere  beiden  jüngsten  Patienten  (Beob.  III  und  IV)  waren  5  und  6 
Jahre  alt. 

Ich  unterscheide  somit  3  Altersclassen.     * 

Mit  Steinthal  und  Dehler  sehe  ich  die  bereits  von  ihnen  auf- 
gestellte und  deshalb  als  erste  zu  besprechende  charakterisirt  durch 
das  Auftreten  der  „Epiphysenplatte^  in  der,  die  Seitenfläche  des  Kreuz- 
beins bedeckenden  Knorpelmasse.  Ihr  Beginn  fäUt  nach  eingetretener 
Pubertät  (im  18.— 20.  Lebensjahre:  Kollicker),  ihre  Beendigung  gegen 
den  Ausgang  des  3.  Jahrzehnts  (s.  0.). 

Steinthal  bezeichnet  die Epiphysenplatte  als  „schützenden  Wall^ : 
«Die  nächstgelegene  Gelenkverbindung  des  Kreuzbeins, 
das  Kreuzdarmbeingelenk,  wird  so  gut  wie  nie  mit  er- 
irriffen.** 

Das  Ausbleiben  der  Oelenkvereiterung  darf  bei  der,  nach  der 
Pubertät  sich  entwickelnden  Sacralosteomyelitis,  nach  Auskunft  unserer 
Zusammenstellung,  sogar  als  Regel  betrachtet  werden! 

Dagegen  können  wir  feststellen,  dass  die  Gruppe  sämmtliche  3 
Beobachtungen  enthält,  wo  der  Sacralcanal  3  mal  von  der  Infection 
erreicht,  2  mal  sein  Inhalt  inficirt  wurde. 

Von  den  beiden  anderen,  die  zusammen  nur  eine  Beobachtung 
mit  complicirender  Gelenkvereiterung  aufweisen  (Fall  von  Valleix), 
zeichnet  sich  diese  Gruppe  aus  durch  den  progredienten  Charakter  der 
in  ihr  vertretenen  Infectionsformen.  Nur  die  Beobachtung  Milch - 
ner's  bildet  vielleicht  eine  Ausnahme. 

Die  Auffassung  Steinthal's,  die  mit  der  Epipbysenscheibe  als 
Barriere  rechnet,  wird  von  der  Vorstellung  getragen,  dass  die  In- 
fection an  der  medianen,  der  vom  Gelenk  abgewandten  Seite  der  Fuge 
erfolgt 

Der  Gelenkknorpel  der  Facies  auricul.  sacralis  liegt  in  dem  mir 
vorliegenden  Präparate  der  verknöcherten,  aber  noch  isolirt  erhaltenen 
Epipbysenscheibe  direct  auf  (s.  0.). 

Die  Anbildung  der  Knochensubstanz,  die  zu  beiden  Seiten  der 
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Pnerta  ossificationis  erfolgt,  ist  also  lateralwärts  augenscheinlich  eine 
ganz  minimale,  anf  der  medianen  Fläche  dagegen  beträchtlich >). 
Genauere  Untersuchungen  habe  ich  leider  nicht  anstellen  können; 
für  die  letztere  Thatsache  verbärgt  sich  die  Lehre  der  Entwicklungs- 
geschichte, die  der  ,,Epiphysenscheibe^  eine  Bedeutung  für  da3  Wachs- 
thum  des  Kreuzbeins,  spec.  der  Massae  laterales  zuerkennt 

Mit  Steinthal  lasse  ich  somit  die  Infection  an  der  medianen 
Seite  der  Epiphysenscheibe  sich  einsetzen:  Ort  des  regeren  Wachsthums 
und  ,,Localisation^  fallen  wieder  zusammen. 

Die  beiden  Epiphysenplatten-Paare  traten  auf,  wie  wir  uns  er- 
innern, z.  Zt  der  erfolgenden  Synostosirung  der  Kreuzbeinwirbel  unter 
sich,  nachdem  die  der 'Massae  lateral,  schon  im  10. — 12.  Lebensjahre 
begonnen  hatte.  Mindestens  die  Seitentheile  haben  also  aufgehört,  als 
Einzelbildungen  zu  existiren. 

Ihre  eingetretene  Verschmelzung  zu  einer  Knochenmasse  äussert 
sich  ja  auch  darin,  dass  nicht  jeder  einzelne,  sondern  der  1.  und  2^ 
der  3.  und  4.  zusammen  je  eine  Epiphyse  erhalten. 

Mit  dem  anatomischen  Charakter  des  Orts  ändert  sich  die  ,.Lo- 
calisation^. 

Ist  Letztere,  wie  wir  ausführten,  an  die  Epiphysenplatten  ge- 
bunden, so  kommt  der  Einzelwirbel  als  solcher  für  sie  nicht  mehr  in 
Betracht:  theoretisch  construiren  wir  eine  gemeinsame  Infection  des 
1.  und  2.,  des  3.  und  4.  Sacralwirbels,  und  erwägen  weiter,  dass  das 
Fortschreiten  der  Eiterung  in  den  Massae  laterales  nicht  mehr  durch 
trennende  Fugen  aufgehalten  wird. 

Im  thatsächlichen  Einklang  hiermit  steht  die  bereits  hervor- 
gehobene phlegmonöse  Form  der  Knochenmarksentzündung,  die  gerade 
die  Beobachtungen  unserer  Krankheitsgruppe  auszeichnet 

Mehr  oder  minder  in  diffuser  Ausdehnung  über  grössere  Strecken 
der  vereinigten  Mass.  lat  tritt  sie  nur  bei  Spiess,  Commichau, 
Dehler  (Fall  V)  entgegen.  In  der  Beobachtung  des  ersteren  Autors 
scheint  es  sich,  als  der  einzigen,  vielleicht  um  eine  „LocaUsation"  in 
der  gemeinsamen  Epiphysenplatte  der  in  ihren  Massae  lateral,  oon- 
solidirten  3.  und  4.  Wirbel  gehandelt  zu  haben,  bei  den  beiden  anderen 
Fällen  um  die  „Localisation^  der  vereinigten  1.  und  2.  Seitentheile. 
von  denen  aus  die  3.  und  4.  inficirt  wurden. 

In  der  2.  Beobachtung  D  eh  1  e r's  liegt  eine  gemeinsame  Erkrankung 
unter  den  beiden  ersten  Wirbeln  vor,  aus  deren  For.  bei  der  Operation 
Eiter  quoll;  beide  mussten  „zum  grössten  Theil^  resecirt  werden. 

1)  Ihr  functionelles  Verhalten  wäre  demnach  analog ,  wie  das  der  zwischen 
Dia-  and  Epiphyse  der  Röhrenknochen  eingeschalteten  Knorpelfuge. 
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Milchner  spricht  von  der  Massa  lateralis;  wenn  absichtlich 
würde  der  Gebrauch  des  Singularis  so  zu  verstehen  sein,  dass  der, 
Autor  auf  die,  in  dem  Alter  seines  Kranken  als  vollzogen  zu  betrachtende 
Einigung  der  Sacralseitentheile  hinweisen  wollte.  In  diesem  Fall  wäre 
eine  Auslegung  seines  Berichtes  in  dem,  wie  ich  gestehen  will,  mir 
willkommaien  Sinn  erlaubt 

Ich  darf  bemerken,  dass  ich  die  Ansicht,  es  handle  sich  im  Falle 
Milchner's  um  eine  mehrere,  —  also  zu  einer  Massa  lat  vereinigte, 
—  Massae  lat.  umfassende  Osteomyelitis,  schon  gewonnen  hatte,  als 
ich  noch  keineswegs  eine  Sichtung  des  Materials  vorgenommen  hatte 
und  dem  Gedanken  näher  getreten  war,  eine  Eintheiiung  der  Sacral- 
osteomyelitis  nach  den  verschiedenen  Alters-  und  Entwicklungsperioden 
vorzunehmen. 

Um  mir  jedoch  den  Vorwurf  der  subjectiven  Kritik  zu  ersparen, 
gebe  ich  nochmals  den  Bericht  Milchner's  wieder,  ohne  weiteren 
erklärenden  Commentar,  und  fiberlasse  damit  dem  Beurtheiler  die  Ent- 
scheidung, ob  nach  der  Darstellung  nun  ein  einziger  oder  mehrere 
Seitentheile  als  erkrankt  angenommen  werden  sollen.  „Massa  lateralis 
sin.  auf  dem  Aufschnitt  von  fistulösen,  mit  Granulationen  ausgekleideten 
imd  eitergefüllten  Hohlräumen  durchsetzt;  auf  der  Vorderfläche  des 
Kreuzbeins  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  ein  halb- 
fing^nagelgrosser  Sequester^. 

In  den  Beobachtungen  der  beiden  anderen  nun  zu  besprechenden 
Krankheitsgruppen  ist  die  Sacralosteomyelitis  jedes  Mal  „localisirt^, 
d.  b.  in  dem  Sinne,  dass  die  Erkrankung  sich  lediglich  im  Bereich  einer 
Massa  lat.  abspielt. 

Wir  wenden  uns  zunächst  zu  der  Gruppe  der  Sacralosteomyelitiden, 
die  als  der  ursprfingliche  Typus  der  Infection  angesehen  werden  kann, 
insofern  sie  an  die  Hauptanlage  der  Massae  laterales,  die  ersten 
seitlichen  Verknöcherungsherde,  gebunden  ist. 

Die  Vereinigung  der  fünf  Haupttheile  findet  bis  zum  6.  Jahre 
(KöUicker)  und  zum  späteren  Termine  statt,  den  auch  unser  anar 
tomisches  Präparat  (s.  o.)  zeigte;  es  resultirt  die  Berechtigung,  unsere 
Beobachtung  III  und  IV  mit  den  Beispielen  der  Infection  aus  den 
ersten  Lebensjahren  (Valleix,  Lannelongue-Achard,  Chipault) 
zusammen  aufzuführen. 

Der  Fall  von  Valleix  ist  bemerkenswerth  durch  die  Folgeerschei- 
nung der  Vereiterung  des  benachbarten  Gelenkes.  Er  steht  vereinzelt. 
Zu  arwägen  wäre  deshalb,  ob  nicht  in  den  übrigen  Beobachtungen 
die  dicke  Knorpelgrenze  die  Infection  am  Vorrücken  nach  der  lateralen 
Seite  gehindert  hat,  wie  auch  nach  der  medianen  und  hinteren  (Bogen- 

DMtaeh«  Zeitesliiift  (.  ChJziugie.  LXVIU.  B<L  8 
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Stück):  es  fehlt  in  allen  Beobachtungen  dieser  „Grappe  der  Frühin- 
fection"  die  ^Hauptcomplication"  Hahn 's:  Der  Sacralcanal  wird 
nicht  erreicht. 

Das  Bild  der  schwersten  Infection  bietet  jedenfalls  die  Beobach- 
tung von  Valleix.  Die  Knorpelgrenzen  zwischen  den  3  Theilen  sind 
insofern  respectirt,  als  die  Entzündung  nicht  von  dem  Seitenabschnitt 
auf  Körper-  und  Bogentheil  übergriff.  Die  erkrankte  ^Epiphjse^  hat  sich 
vollständig  aus  ihrem  Zusammenhange  mit  den  beiden  anderen  gelöst 

Dasselbe  Verhalten,  jedoch  das  Bild  der  unvollständigen  Epi- 
physenlösung,  lässt  unsere  Beobachtung  III  erkennen. 

Durch  die  „seitliche  Ausladung''  hindurch  führte  ein  Gang  bis 
an  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeins. 

Die  dritte  Gruppe  der  Sacralosteorayelitis,  in  unserer  Zusammen- 
stellung durch  die  Altersklasse  vom  12. — 15.  Lebensjahre  vertreten, 
bietet  .für  ihre  Aufstellung  nicht  die  sicheren  Kriterien,  wie  die  beiden 
eben  besprochenen;  die  entsprechende  Phase  in  der  Entwicklung  des 
Knochens  ist  nicht  durch  die  Anwesenheit  von  Verknöcherungscentren 
besonders  gekennzeichnet. 

Indessen  existirt  in  dieser  Periode  der  Pubertät,  wo  die  Haupt- 
stücke miteinander  knöchern  verschmolzen  sind,  die  knorpelige  An- 
lage der  Facies  auricularis.  Von  ihr  aus,  wie  weiter  von  den  La- 
mellen der  bereits  gebildeten  Spongiosa,  wird  die  Ossification  in  den 
Massae  laterales  unterhalten.  In  ihrer  Intensität  reicht  sie  aus,  die 
Synostosirung  der  Seitentheile  herbeizuführen,  ohne  Vermittlung  be- 
sonderer „Epiphysen",  wie  sie  die  Vertebraltheile,  in  Gestalt  der  oberen 
und  unteren  Endplatten,  zur  Herstellung  der  knöchernen  Verbindung 
unter  einander  benöthigen. 

Wie  deshalb  angenommen  werden  muss,  um  den  Einklang  mit 
dem  oben  besprochenen  Postulat  der  „Doctrin''  herzustellen,  werden 
die,  mit  diesen  Ossificationsvorgängen  einhergehenden  Circulationsbe- 
dingungen  genügend  „günstig^  sein,  um  die  Deponirung  von  im 
Blut  kreisenden  Kokken  in  den  Massae  laterales  zu  bewerksteUigen. 

Wieder  findet  sich  als  Grenze  gegen  die  Art  sacro-iliaca  die 
Facies  auricularis  in  knorpeliger  Anlage;  sie  wird  nicht  durchbrochen. 

Die  Synostosirung  der  Haupttheile  unter  einander  ist  in  dieser 
„Periode  der  Pubertät"  erfolgt  Vielleicht  ist  der  nur  einmal  in  der 
Gesammtzahl  festgestellte  Vorgang  der  Sequesterbildung  an  der  Hinter- 
fläche des  Os  sacrum,  in  unserer  Beobachtung  II,  die  hierher  gehört, 
hiermit  in  Verbindung  zu  bringen,  und  als  .Folge  der  Entzündung  zu 
deuten,  die  von  dem  betreffenden  Seitentheil  her  auf  den  mit  ihm 
zu  einer  Masse  verbundenen  Bogenabschnitt  überging. 
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Die  allen  diesen  fünf  Beobachtungen  eigenthämliche  milde  Fonn 
der  Infection,  auf  die  wir  weiter  im  zweiten  Theil  der  Arbeit  zurück- 
kommen werden,  mag  es  mit  sich  gebracht  haben,  dass  diese,  eventuell 
also  für  unseren  Fall  III  anzunehmende  Betheiligung  des  Bogenab- 
Schnitts  sich  nicht  in  der  Gruppe  wiederholt,  weiter  auch,  dass  in 
keinem  Fall  die  secundäre  Infection  des  Centralstückes  eintrat.  Eben- 
so vermissen  wir  den  Eintritt  der  Hauptcomplication,  die  Eröffnung 
des  Sacralcanals  und  Vereiterung  seines  Inhalts. 

Soweit  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen,  die  zur  Beant- 
wortung der  „Localisationsfrage^  angestellt  wurden. 

Sie  sind  gewiss  beachtenswerth,  als  sie  an  einem  durch  seine 
complicirte  Entwicklung  interessanten  Skelettabschnitt  die  Immunität 
der  in  ihrem  Wachsthum  rudimentär  sich  verhaltenden  Theile  darthun. 
Deren  Ossificationscentren  sind  also  ,,träge^'  —  um  diese  Bezeichnung 
Morian's^)  für  einige  accessorische,  für  die  Osteomyelitis  der  wahren 
Wirbel  unwichtige  Knochenkerne  zu  gebrauchen  —  und  deshalb,  wie 
derselbe  Autor  sagt,  zu  osteomyelitischen  Primärerkrankungen  nicht 
geeignet 

Die  ausschliessliche  Localisation  in  den  Massae  laterales,  dem 
eigentlichen  Träger  des  Wachsthums,  beweist,  ganz  im  Sinne  der 
pDoctrin^,  die  Abhängigkeit  der  Infection  von  den  Veränderungen, 
die  durch  rege  Ossificationsvorgänge  geschaffen  werden. 

Der  Wachsthumswerth  des  ganzen  Kreuzbeins  beträgt,  nach  der 
Fläche  gemessen,  3,31.  Dieselben  Werthe  für  die  Wirbelsäule  sind 
nun  nach  Langer: 

für  den  Halsabschnitt  2,57, 
s  '^  Brustabschnitt  3,11, 
::      £    Lendenabschnitt  3,58. 

In  der  Statistik  Hahn's  erwiesen  sich  als  afficirt: 
die  Halswirbel        7  mal, 
die  Brustwirbel      12  mal, 
die  Lendenwirbel  17  mal. 

Seit  der  Publication  Hahn 's  sind  Mittheilungen  erfolgt  über  drei 
Beobachtungen  von  Ost  vert  cervical.  (Schmidt^),  Wiesinger^), 
Eichel*),  einer  mit  dorsaler  Localisation  (Müller^),  3  mit  lumbaler 


1)  Morian,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893. 

2)  Schmidt,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1901. 

3)  Wiesinger  vgl.  Schmidt 

4)  Eichel,  Münchner  med.  Wochenschr.  1900. 

5)  Malier  I.e. 
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(Schönwerth*),  Weber2),  Legine-Lippmann^)).  Ihnen  reiht  sich 
(ein  Fall  von  Osteomyelitis  des  Proc.  spinosus  vert.  XI.  dors.  ans  un- 
serer Klinik  an,  der  dnrch  sein  eigenartiges  klinisches  Bild  unser  be- 
sonderes Interesse  erregte  und  deshalb  in  der  Anmerkung^)  kurz  mit- 
getheilt  sein  mag. 

Die  so  erweiterte  Statistik  ergiebt  somit  10  Beobachtung^  mit 
cervicaler,  14  mit  dorsaler,  20  mit  lumbaler  Localisation.  Die  Osteo- 
myelitis des  Os  sacrum  fanden  wir  durch  16  Beobachtungen  vertreten. 

Die  Reihenfolge  der  Wirbelosteomyelitiden,  denen  wir  diesmal  und 
bei  der  gleich  folgenden  Gelegenheit  auch  die  sacrale  Localisation  zu- 
rechnen wollen^  nach  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  für  die  yer- 
schiedenen  Segmente  berechnet,  lässt  also  die  Abstufungen  ihrer  Wachs- 
thumswerthe  wiedererkennen. 

Der  Zufall  lässt  theoretische  Berechnung  und  thatsächliches  Ver- 
halten zusammenfallen. 

Bei  den  Scelettabschnitten  von  gleichem  anatomischen  Bau  ist 
gewiss  die  Bedeutung  eines  solchen  positiven  Nachweises,  der  ergiebt, 
dass  die  Stellung  der  Abschnitte  zu  einander  nach  ihren  Wachsthums- 
ooefficienten  derjenigen  entspricht,  die  sie  nach  der  Häufigkeit  der  auf 
sie  entfallenden  osteomyelitischen  Processe  zur  Infection  einnehmen, 
ffir  die  Frage  des  Infectionsmodus  gewiss  von  grösstem  Werth. 

Für  die  langen  Röhrenknochen  haben  wir  ja  bereits  das  durch 

1)  Schönwerth,  Münchnei'  med.  Wochenschr.  1902. 

2)  Weber,  Wratsch  1901.    Ref.:  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1902. 

3)  Legine-Lippmann,  Soc  anat  de  Paris.  1901. 

4)  0.  H.,  26  jähriger  Lehrer  aus  S.  Aufnahme:  18.  September  1901.  2  Monate 
vorher  furunculÖses  Ekzem  des  Nackens;  vor  S  Wochen  stechende  Schmerzen 
unter  der  linken  MammiUa;  seit  10  Tagen  hier  eine  langsam  zunehmende  Schwel- 
lung, jetzt  undeutliches  Fluctuationsgefühl. 

Operation:  20.  September.  Zwischen  Pectr.  myr  und  Serratus  anücus,  z.Tli. 
in  ihrer  Substanz,  Eiterhöhle  von  gut  Faustgrosse  eröffnet.  Entlassung:  27.  Sep- 
tember.   Heilung. 

2.  Aufnahme:  22.  Juli  1902.  Bereits  bei  der  1.  Aufnahme  will  Patient 
Schmerzen  in  Höhe  des  10.-12.  Brustwirbels  gehabt  haben,  hat  sie  aber  als  rheu- 
matische gedeutet  und  deshalb  verschwiegen.  Bald  nach  der  Entlassung  seien 
sie  stfirker  geworden ;  dann  fallt  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  auf. 
Seit  einem  Monat  Anschwellung,  die  grösser  wird. 

Die  Untersuchung  ergiebt  hartes  Infiltrat  über  10.— 16.  Vertebr.;  keine 
Röthung  der  Hautdecke,  keine  Fluctuation. 

Operation :  24.  Juli.  Incision  legt  über  Proc  spin.  'XI  inmitten  inflltrirten 
Gewebes  eine  nusagrosse  Eiterhöhle  frei  mit  einem  kleinen  Sequester,  der  als 
vom  Dom  stammend  angesprochen  wird.  Verbindung  (Gang)  nicht  mehr  nach- 
weisbar. 29.  Juli  geheilt  entlassen.  Bei  der  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  sich 
Staphyl.  albus  in  Reincultur. 
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^übereingtiiiimende  Erfahrangen^  beetätigte  ürtheil  Koch  er  *b  ange« 
fabrt,  nach  dem  diejenigen  Knochen,  die  am  raschesten  wachsen,  die 
grosste  Disposition  zur  spontanen,   acuten  Osteomyelitis   aufweisen. 
Dasselbe  beweisen  für  die  wahren  Wirbel  die  Statistik  Hahn 's  und 
ihre  eben  gegebene  Vervollständigung. 
Die  Wachsthumswerthe  betragen  für 
Femur      4,38, 
tibia        4,38, 
Humerus  3,97, 
Radius     3,83. 
Dann  folgen  in  der  Zusammenstellung  Langer 's 
Wirbelsäule  mit  3,00, 
Fusssäule       ^    2,88, 
Handsäule      ::    2,85, 
Kopfsäule       ^    2,00. 
Die  Wirbelsäule  rangirtalso  an  erster  Stelle  unter  diesen  vier, 
je  ans  einer  Anzahl,  in  ihren  Anlagen  und  Wachsthum  verschieden- 
artigster Knochen,  zusammengesetzten  Skelettabschnitten. 

Die  „Häufigkeitsscala^  der  osteomyelitischen  Erkrankungen  zeigt 
dagegen  eine  ganz  andere  Reihenfolge;  sie  lässt  spea  nicht  die  bevor-* 
zagte  Stellung  der  Wirbelsäule  wieder  erkennen. 

Nehmen  wir  z.  B.  das  obige  von  W.  Müller  gewählte  Beispiel 
wieder  auf,  den  Vergleich  zwischen  Ost  der  Wirbelsäule  und  der  Fuss- 
wurzelknocben.  Für  die  Letzteren  stellen  wir  nebenbei  nach  Ausweis 
des  Jenenser  Materials  noch  fest,  dass  auch  hier  die  KnochenstScke 
mit  den  grössten  Wachsthumswerthen  am  häufigsten  erkranken:  es 
sind  Calcaneus,  Metatarsus  I  und  Phal.  I  hallucis,  der  Erstere,  imter 
allen  das  Fussgewölbe  darstellenden  Knochen  derjenige,  der  an  Ulnge 
am  meisten  gewinnt 

Mit  Müller  verzeichnen  wir  die  ^Häufigkeit^  der  Osteomyelitis 
an  den  Fnsswurzelknochen  gegenüber  der  grossen  Seltenheit  der 
^Whrbelsäulen^  Jnfection.  Die  erstere  Localisation  finde  ich  in  unserem 
Material  von  etwa  700  Beobachtungen  ^  durch  32  Beobachtungen 
vertreten,  die  Letztere  nur  durch  die  mitgetheilten,  1  mal  mit  dem  Sitz 
in  der  Columna  dorsal.,  6  mal  im  Os  sacrum. 

Durch  die  Mächtigkeit  ihrer  Ossification  erhalten  die  Massae 
laterales,  spec.  des  ersten  Kreuzbeinwirbels,  einen  Wachsthumscoeffi- 
oienten,  dessen  6r9sse,  jedenfalls  nach  den  von  Langer  erbrachten 
Zahlen,  interessanter  Weise  nur  von  dem  Knochenstück  übertroffen 

1)  Während  der  Directorialzeit  des  Herrn  Geheimrath  Riedel,  von  Ostern 
1S8S  an. 
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wird,  dessen  Stellung  zur  Osteomyelitis- Inf ection  nach  mehrfacher, 
hier  nicht  näher  zu  erörternder  Hinsicht  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  des  Ejreuzbeins  aufweist.  Es  ist  der  Schenkelhals  incl.  Kopf  mit 
einem  Wachsthumswerth  von  6,54  *).  Der  des  3.  Seitentheils  beträgt  4,61. 
Die  für  das  Os  sacrum  gewonnene  Zahl  von  16  Beobachtungen 
entspricht  ja  nicht  entfernt  der  Stellung  zur  Osteomyelitis-Infection, 
die  eine  in  ihrer  Richtung  oben  charakterisirte  Forschung  theoretisch, 
unter  ausschliesslicher  Zugrundelegung  des  Wachsthumscoefficienten, 
für  das  Kreuzbein  fordern  würde;  indess  ist  sie  doch  immerhin  be- 
merkenswerth,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  durch  eine  so  riesige 
Menge  von  Arbeiten  vertretene  Osteomyelitisforschung  die  Existenz 
der  Localisation  im  Os  sacrum  kaum  kennt,  also  gerade  die  „Locali- 
sation",  die  durch  die  an  ihrem  Ort  sich  abspielenden,  regen  Ossi- 
ficationsvorgänge  im  Sinne  der  Doctrin  die  „Disposition  des  Gewebes^, 
wie  wir  feststellten,  beinahe  mehr  als  jede  andere  am  Skelett,  für 
sich  haben  sollte.  

Der  Ausgangspunkt  dieser  Betrachtung,  die  sich  die  Aufgabe 
gestellt  hatte,  das  Verhalten  der  Inf  ection,  spec.  des  Os  sacrum,  zu 
den  Form-  und  WachsthumsverhäJtnissen  der  Knochen  zu  untersuchen, 
bildete  die  Lehre  einer  Forschungsrichtung,  betreffs  derer  wohl  kaum 
besonders  hervorgehoben  zu  werden  braucht,  dass  sie  mehr  oder  weni- 
ger in  der  schroffen  Einseitigkeit  ihrer  Forderung  construirt  ist  Die 
Autoren,  die  sie  aussprechen  —  zu  ihnen  gehört  Jeder,  der  sich  etwas 
ausführlicher  über  den  Infectionsmodus  der  Osteomyelitis  und  das 
Verhalten  der  einzelnen  Skelettabschnitte  zu  ihr  auslässt,  —  wollten 
selbstverständlich  nicht  die  durch  die  Ossification  gegebene  „Dis- 
position^ als  einzigen  maassgebenden  Factor  für  das  Zustandekommen 
der  Infection  angesehen  wissen.  Nur  eine  „entscheidende  Beein- 
flussung^, wie  Kocher  (s.  o.)  sagt,  soll  ihr  zuerkannt  werden. 

Dass  ausserdem  noch  andere  „Kräfte''  sich  bei  der  Herstellung 
einer  „Localisation**  bethätigen  —  die  Verschiedenheit  der  Knochen  in 
ihrer  Lage,  Function  u.  s.  w.  kommt  doch  sicher  zur  Geltung  — , 
wird  Niemand  bestreiten.  Ihre  Bedeutung  wird  ja  auch  hinreichend 
illustrirt  durch  die  Osteomyelitis  der  Erwachsenen,  deren  auffällige 
Localisation  gerade  in  den  „prädisponirten^  Skelettabschnitten  hier 
betont  sein  mag. 

Auch  wenn  wir  bisher  fflr  die  Osteomyelitis  des  Os  sacrum  oder, 
wie  wir  sagten,  der  Massae  lateralis  den  hier  sich  abspielenden  Ossi- 


1)  Dann  folgt  Femurechaft  mit  5,15  als  Coefficienten. 


Die  Localisatiou  der  Osteomyelitifi  in  den  Seitentbeilen  des  Os  sacram.    119 

ficationsvorgängen  mehr  als  eine  ^entscheidende  Beeinflussung''  für 
das  Zustandekommen  der  Infection  zuerkannten^  so  geschah  dies^ 
wenn  allzusehr,  im  Interesse  einer  Darstellung,  deren  Motive  wir  ja 
offen  bekundeten.  Sie  erfährt  überdies  noch  im  Folgenden  eine  weitere 
Cbarakterisirung. 

,,Da8  relativ  bäofige  Vorkommen  der  Osteomyelitis  im  Lendentheil 
der  Wirbelsäule  dflrfle  darin  seine  Begrflndnng  finden,  dass  dieser  Ab- 
schnitt häufiger  äusseren  Insulten,  wie  Stoss,  Fall  u.  b,  w.  ausgesetzt  ist, 
namentlich  auch  von  der  Seite  her  wirkenden  Schädlichkeiten,  sowie, 
dass  hier  die  Beweglichkeit  des  Rückgrats  am  ausgiebigsten  ist,  wenigstens 
was  Beugung  und  Streckung  anbetrifft^: 

In  seiner  Arbeit,  der  dieses  Citat  entnommen  ist,  zieht  Hahn 
auch  die  Osteomyelitis  des  Os  sacrum  in  den  Bahmen  seiner  Be- 
trachtung, er  erwägt  auch  für  dieses,  wie  seine  folgenden  Ausführun- 
gen erkennen  lassen,  die  Frage  der  Gelegenheitsursache,  wie  er  denn 
auch  die  Seltenheit  bezw.  das  bisherige  Fehlen  einer  Beobachtung 
von  Osteomyelitis  des  Os  coccygis  lediglich  durch  dessen  „geschützte 
Lage  und  functionelle  Minderwerthigkeit"  erklären  will '). 

1)  In  dem  an  seltenen  ^Localisationen*'  so  reichen  Material  der  Jenenser 
Klinik  findet  sich  folgende  Betrachtung  mit  der  Diagnose  „Osteomyelids  ossis 
coccygis'*,  die  ich  hier  ohne  weitere  Bemerkung  mittheilo  und  in  derselben  Beur- 
theilung,  die  s.  Zt.  den  betreffenden  Abtheilungsarzt  veranlasste,  die  ^Diagnose" 
am  Kopf  der  Krankengeschichte  mit  einem  fYagezeichen  zu  versehen. 

Ost  Oss.  coccygis? 

J.Nr  32.  Seh . . .,  Walter,  20  Jahre  alt,  Stud.  med.  aus  Jena.  Aufnahme: 
2.  November  1901. 

Früher  ganz  gesund,  erkrankte  Patient  vor  14  Tagen  acut  mit  einer  schmerz- 
haften Anschwellung  oberhalb  des  Anus;  bald  Perforation  eines  Abscesses. 

Befund:  Entzündliche  Schwellung  mit  intensiver  Röthung  Qber  dem  Steiss- 
bein;  über  der  Mitte  der  afficirten  Partie  eine  Fistelöffnung,  aus  der  sich  eine 
geringe  Menge  dünnen  Eiters  entleert  Vom  Rectum  aus  nicht  Abnormes  zu 
palpiren. 

Operation:  21.  November.  Längsschnitt  durch  die  Haut;  Exstirpadon  des 
Fistelgangs  im  Gesunden  und  der  mit  Granulationen  angefüllten  Hohle  über 
Steissbein.  Kein  Sequester,  kein  von  Periost  entblösster  Knochen.  Jodoform, 
Naht  Mikroskopisch  in  den  Granulationsmassen  nichts  von  epithelialen  Elementen 
nachweisbar. 

7.  Januar  1902.  Patient  geheilt  entlassen ;  Naht  inficirt,  Heilung  der  Wunde 
erfolgt  per  granulationem. 

Diesem  Bericht  möchte  ich  nur  hinzufügen,  das  ,, theoretisch''  eine  osteomye- 
litische Infection  in  diesem  Alter  möglich  wäre,  insofern  als  die  Ossifications- 
puerte  in  den  Kreuzbeinwirbeln  bis  zum  14.— 17.  Jahre  (im  4.)  erscheinen,  die 
Verschmelzung  der  Wirbel  unter  einander  ganz  oder  zum  Thcile  erst  nach  Ab- 
lauf der  Wachsthumsperiode  vollendet  wird. 

Die  „Disposition'^  zur  Infection  wäre  im  Os  coccygis  demnach  eine  grossere, 
als  im  5.  Sacralwirbel. 
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Es  ist  mir  von  grossem  Werth,  diese  Stellai^nahme  emes  Autors 
hier  anfflhren  zu  können,  der  auf  jeden  Fall  sich  bemüht,  nach  der 
Gelßgenheitsursache  für  das  Zustandekommen  einer  osteomjelitiachen 
^Localisation^  zu  fahnden. 

Wir  möchten  die  embolische  Verschleppung  des  osteomyelitisohen 
Virus  gerne  durch  ein  bestimmtes  Trauma,  Erkältung  oder  sonstige 
äussere  Einwirkung  dirigirt  sehen.  Eine  Sicherstellung  nach  dieser 
Richtung  hin  erleichtert  unser  Verständniss  für  das  Wesen  der  vor- 
liegenden osteomyelitischen  Infection,  für  die  an  dem  betreffenden 
Orte  durch  ein  voraufgegangenes  Trauma  sozusagen  die  „Localisation" 
in  einem  hämorrhagischen  Herde  geschaffen  wird,  der  den  Infections- 
Stoff  fixirt 

Glücklicherweise,  was  ich  mit  Bücksicht  auf  den  besonderen 
Zweck  dieser  Arbeit  sagen  darf,  bin  ich  nur  bei  einer  Beobachtung 
genöthigt,  die  durch  ein  voraufgegangenes  Trauma  geschaffene  „Dis- 
position'' des  Infectionsbodens  eventuell  anzunehmen.  Es  ist  dies  die 
Beobachtung  von  Dehler,  wo  der  Obducent  (Prof.  Bindf  leisch)  die 
Wirkung  des  die  Kreuzgegend  getroffenen  Traumas  im  zerrissenen 
Muskelbündel  des  Sacro-lumbalis  noch  feststellen  konnte  (s.  c). 

Die  übrigen  Beobachtungen  zeigen  das  reine  Bild  der  „spon- 
tanen'' Osteomyelitis,  sind  somit  geeignet,  die  besprochene  anatomisch- 
physiologische Disposition  des  Gewebes  (Kocher)  erkennen  zu  lassen, 
welche  die  Massae  laterales  zur  Infection  befähigt. 

Die  Bichtung  der  Osteomyelitisforschung,  die  das  Wesen  der  häma- 
togenen,  metastasischen  Infection  nach  der  Stellung  der  einzelnen  Kno- 
chen zu  ihr  beurtheilen  will,  wird  auf  eine  Verwerthung  derjenigen 
Beobachtungen  verzichten  müssen,  die  nicht  ganz  einwandsfrei  sind, 
im  Besonderen  derjenigen,  die  die  eventuelle  Beurtheilung  zulassen, 
dass  ein  „exogener"  (Kocher)  Infectionsbefund  vorliegen  könne. 

Mit  einer  solchen  Möglichkeit  wäre  immerhin  bei  der  Beobachtung 
D  eh  1er 's  zu  recluien:  Ein  Hämatom  zwischen  dem  zerrissenen  Muskel- 
bündel des  Sacro-lumbalis  kann  von  der  bedeckenden  äusseren  Haut 
her  inficirt  werden  und  dann  die  Eitererreger  an  den  nächsten,  zu 
einer  Infection  vielleicht  durch  dasselbe  Trauma  „disponirt"  gemachten 
Ort,  d.  h.  des  Os  sacrum,  weitergeben. 

Eine  strenge  Beurtheilung  würde  auch  dann  noch  die  Infection 
des  Kreuzbeins  als  „exogene"  im  erweiterten  Sinne  der  Definition 
Koch  er 's  bezeichnen  müssen,  wenn  angenommen  werden  könnte, 
dass  die  voraufgehende  Vereiterung  des  Muskelhämatoms  ihrerseits 
vom  Blutkreislauf  aus  erfolgt  sei. 

Anhangsweise  reihe  ich  hier  mehrere  Beispiele  des  reinen  „exogenen'' 
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Infeetionsmodns  an.  Die  Beobachtungen  betreffen  bereits  erwachsene 
Individnen.  Schon  dieser  Umstand  würde  ausschliessen,  dass  diejenige 
;,hamotogene^  Infectionsform  vorliegt,  die  wir  allein  bei  der  Auswahl 
der  oben  angefahrten  Beobachtungen  berücksichtigten,  diejenige,  die 
im  Os  sacmm  eine  ,,Localisation''  gewinnt,  lediglich  in  Abhängigkeit 
von  den  hier  sich  abspielenden  Ossificationsvorgängen. 

Die  erste  dieser  Beobachtungen,  die  für  das  Symptomenbild  der 
„Osteomyelitis^  des  Os  sacrum  eine  gewisse  Bedeutung  beanspruchen, 
entstammt  aus  der  Aachener  Praxis  des  Herrn  Geheimrath  Riedel 
und  ist  bereits  an  anderer,  jedoch  entlegener  Stelle  0  mitgetheilt. 

Die  Ausführung  dort  lautet: 

IT  Acute  Osteomyelitis  spontanea  habe  ich  allerdings  dort  (sc.  an  der 
Vorderflaehe  des  Os  sacrum)  noch  nicht  gesehen,  wohl  aber  secnndftre 
EntstlBdang  des  Knochens  nach  lang  dauerndem  Dmcke  eines  Kindskopfs 
iDtra  partum  bei  einer  30jlbrigen  Frau.  Wahrscheinlich  war  ein  Blnt- 
ergnss  zwischen  Rectum  und  Os  sacrum  durch  den  Druck  entstanden. 
Dieser  Blutergnss  war  inficirt,  und  nun  entwickelte  sich  in  Puerperio 
unter  hohem  Fieber  eine  Periostitis  der  vorderen  Wand  des  Os  sacmm, 
die  snr  Bildung  von  oberflächlichem  Sequester  fahrte.  Der  Eiter  nahm 
seinen  Weg  zum  Glttck  nach  oben,  ging  vor  dem  Psoas  vorbei  in*s  grosse 
Becken  und  erschien  am  oberen  hinteren  Rand  desselben  lateralwärts 
vom  Qnadratus  lomborum,  wo  er  durch  Schnitt  am  oberen  Beckenrande 
entleert  werden  konnte.  Durch  Resection  des  hintersten  oberen  Thells 
der  Beckenschaufel  gelang  die  Extraction  der  glatten  corticalen  Sequester.^ 

Einen  zweiten  Fall  darf  ich  der  Erinnerung  aus  meiner  Strassburger 
Assistentenzeit  entnehmen :  er  betrifft  einen  30 — 40  jährigen  Arbeiter,  der 
ein  schweres  Trauma  gegen  die  linke  hintere  Saeralfläcbe  erlitten  hatte. 
Ein  grosser  schwappender  Bluterguss  vereiterte. 

Die  Incision  legte  periostentblössten  Knochen  frei,  und  wie  ich 
glaube,  ausserdem  einen  kleinen  Sequester. 

Beide  Beobachtungen  sind  Typen  der  „exogenen"  oder  —  um  mich 
auch  des  von  Herrn  Geheimrath  Biedel  gebrauchten  Attributs  zu 
bedienen  — ,  „secundärer**  Osteomyelitis.  In  den  ersteren  bildet  wohl 
das  Rectum,  in  der  zweiten  eine  begleitende  Hautläsion  das  Atrium 
der  Infection.  Letztere  erfolgte  „direct"  auf  dem  Wege  der  „Conti- 
nuität"  (Kocher). 

Vielleicht  ist  dieselbe  Deutung  auch  berechtigt  für  eine  dritte 
Beobachtung,  die  sich  in  der  Abhandlung  OUier's'^)  über  Resectionen 
find^     Es  sei  mir  erlaubt,  sie  in  Uebersetzung  zugleich  mit  dem 


1)  Riedel,  Ueber  SchussverletzungCD  im  Krieg  und  Frieden  nebet  Be- 
merkungen über  die  Resection  einzelner  Backenknochen,  sowie  der  Ost.  sacro- 
iliaca.    Correspondenzbiatter  des  Allgcm.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen.  1892. 

2)  Ollier,  Trait^  des  r^sections.    Paris  1891. 
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Yoraufgehenden  Passus  wiederzugeben,  wenngleich  I^etzterer  mehr  in 
den  zweiten  Theil  dieser  Arbeit  gehört. 

„Die  Existenz  des  Sacralcanals  and  die  Gefahr,  die  Meningen  nnd 
Nerven  tu  verletzen,  engen  nothwendiger  Weise  am  Kreuzbein  das  Feld 
der  Resectionen  ein.  Lange  Zeit  beschränkte  man  sich  lediglich  aaf  Ab- 
tragung der  Randpartieen  und  der  massiven  Abschnitte  des  Knochens 
oder  auf  Extraction  seqaestrirter  Stücke.  Pelletan  *)  legte  das  Kreuzbein 
mit  einem  T-Schnitt  frei,  meisselte  seine  hintere  und  untere  Fläche  ab, 
nnd  behandelte  die  Knochenflftche  dann  mit  dem  Glflheisen.  Vor  ihm 
hatte  man  (Champeaux)  bereits  den  grössten  Theil  des  Kreuzbeins, 
das  in  zahlreiche  Fragmente  zerbrochen  und  dann  nekrotisirt  war,  operativ 
entfernt.  Diese  Fälle  haben  sich  naturgemäss  ziemlich  oft  wiederholt 
und  zu  jeder  Zeit,  ohne  eigentliche  Resectionen  wahrzunehmen,  wird  man 
tief  sitzende  Sequester  aufgesucht  haben,  die  anale  oder  perianale 
Eiterungen  unterhielten. 

Die  oberflächlichen,  nieht  penetrirenden  Sequester  lassen  Eitergänge 
entstehen,  deren  Sitz  und  Verlauf  durch  die  Lage  der  ursprünglichen 
Knochenentzflndung  bestimmt  werden.  Liegen  die  Sequester  auf  der 
Rflokfläche  oder  an  den  Seiten theilen,  so  lassen  sie  sich  leicht  entfernen: 
stammen  sie  aber  von  der  Vorderfläche,  so  sind  sie  schwer  zu  erreichen 
und  lassen  sich  nur  von  grossen,  seitlich  vom  Kreuz-  und  Steissbein  an- 
zulegenden Incisionen  ans  extrahiren. 

Bisweilen  beobachtet  man  Sequester,  die  in  irgend  einer  Höhe  des 
Knochens  ihn  in  seiner  ganzen  Dicke  einbegreifen.  Ich  habe  vor  einigen 
Jahren  einen  gesehen,  der  den  beiden  letzten  Kreuzwirbeln  entsprach 
und  in  seinem  Innern  das  Ende  der  Cauda  equina  enthielt.  Er  hatte 
sich  nach  einem  Fall  aufs  Eis  ausgebildet,  der  eine  eitrige  Ostitis  her- 
vorgerufen hatte.  Nach  vorne  und  hinten  waren  Fisteln  durchgebrochen, 
die  mit  einander  communicirten.  Injectionen  von  hinten  Hessen  die 
Fltlssigkeit  durch  das  Rectum  wieder  abgehen. 

Dieser  Zustand  dauerte  3  Jahre,  ohne  dass  der  Kranke  irgendwie 
erheblich  incommodirt  gewesen  wäre :  er  konnte  sich  setzen,  ohne  Schmers 
zu  empfinden.  Bisweilen  empfand  er  in  der  Beckenregion  nicht  sehr  er- 
hebliche Schmerzen  und  ein  unbestimmbares  Gefühl  des  Unbehagens,  das 
längs  der  Wirbelsäule  aufstieg. 

Als  ich  den  Kranken  zum  ersten  Mal  sah,  war  der  Sequester  noch 
nicht  völUg  gelöst  Einige  Wochen  später  ftthlte  man  ihn  frei  be- 
weglich ;  wenn  man  ihn  mit  2  Fingern,  von  hinten  und  vom  Rectum  ans, 
fasste,  empfand  der  Kranke  einen  leichten  Schmerz,  der  gegen  das 
Rectum  und  die  Blase  zu  ausstrahlte.  Ich  rieth  dem  Kranken,  sich  den 
Sequester  entfernen  zu  lassen,  den  man  in  loco  in  Stflcke  zerbrechen 
müsse,  um  die  letzten  2  oder  3  Paare  der  Sacralnerven  aus  ihm  heraus 
zu  schälen.  Das  Steissbein  war  gesund;  die  Eiterung  hatte  sich  damals 
nach  dem  Trauma  im  Bereich  der  sacro-coccygealen  Gelenke  entwickelt 
und  war  dann  längs  des  Kreuzbeins  nach  aufwärts  gegangen." 

Die  Operation  scheint  nicht  vorgenommen  worden  zu  sein.  Eb  fehlt 
jedenfalls  ein  diesbezüglicher  Vermerk. 

1)  Pelle  tan  vgl.  Lisfranc,  Mßdecine  op6ratoire,  A.  II.  p.  545. 


Die  Localisation  der  Osteomyelitis  in  den  Seitentheilen  des  Os  sacrum.    123 

Bas  Symptomenbild  der  sacralen  Osteomyelitis. 

In  dem  Verhalten  zweier  eigener  und  weiterer  der  Literatur  ent- 
Dommener  Beobachtungen  von  „Osteomyelitis  des  Rückgrates"  findet 
Morian  die  Bestätigung  seines  „bereits  aus  früheren  Erfahrungen  ge- 
wonnenen Eindrucks" y  dass  „die  acute  Osteomyelitis  der  spongiösen 
Knochen  im  Allgemeinen  einen  schwereren  Verlauf  nähme,  als  die  der 
langen  Röhrenknochen". 

Indem  er  dem  Sammelbegriff  der  „Osteomyelitis  des  Rückgrates" 
die  Localisation  im  Os  säcrum  unterordnet,  verweist  er  deutlich  auch 
auf  letztere  als  diejenige,  die  allerdings  die  geeignetste  ist,  die  Richtig- 
keit seiner  Ansicht  zu  bezeugen. 

Dieser  Sitz  der  Affection  zählt  zu  den  ungünstigsten,  sagt  Hahn, 
und  berechnet,  dass  von  7  Erkrankungen  am  Halstheil  4,  von  12  im 
Brustabschnitt  5,  von  5  Ereuzbeinerkrankungen  aber  sämmtliche  ohne 
Ausnahme  letal  endigten  (Fälle  von  Valleix,  Bruns,  Milchner, 
2  Dehler's). 

Den  von  Tournadour  citirten  Fall  hat  Hahn  an  der  be- 
treffenden Stelle  nicht  mit  aufgeführt  Von  Ghipault  operirt,  ist  er 
der  erste  von  sacraler  Osteomyelitis,  der  mit  Höhlung  abschliesst.,  der 
einzigste  in  der  bisherigen  Casuistik.  Ihm  reihen  sich  nun  mit 
demselben  glücklichen  Ausgang  5  aus  unserer  Beobachtungsreihe  an. 

Diesen  in  Summa  6  Heilungen  stehen  10  Todesfälle  gegenüber^); 
sie  betreffen  9  Beobachtungen  aus  der  Literatur  (ausser  den  von  Hab  n 
aufg^ählten  die  Fälle  von  Lannelongue-Achard,  Ghipault, 
Commichau,  Spiess)  und  als  10.  unsere  Beobachtung  I. 

Auch  mit  der,  durch  unsere  Ergebnisse  so  erheblich  reducirten, 
nunmehrigen  Mortalitätsziffer  von  37 1/2  Proc.  (früher  also  90  Proc.) 
repräsentirt  sich  die  Osteomyelitis  des  Os  sacrum  als  eine  der  pro- 
gnostisch ungünstigsten  Locsdisationen  der  Osteomyelitis  am  Skelett- 
system, wenn  nicht  sogar  —  nach  meiner  Information  und  soweit  die 
geringe  Zahl  der  Beobachtungen  ein  abschliessendes  Urtheil  erlaubt 
—  als  die  allerbedenklichste  überhaupt,  die  es  giebt. 

Durch  ihren  Sitz  im  Kreuzbein,  durch  die  Localität,  erhält  die 
Erkrankung  von  vorneherein  für  ihren  Träger  eine  verhängnissvolle 
Bedeutung. 

In  ihrer  gefahrvollen  Wirkung  concurriren  hier  die  Veränderungen 
im  Innern  des  Knochens  mit  der  auf  die  Oberfläche  fortgeleiteten  Eite- 
nmg.  Die  tiefe  Lage  des  Knochens  und  seine  complicirten  Beziehungen 
zum  Becken  und  dessen  Inhalt  verschaffen  letzterer  ihre  besondere  Rolle« 

1)  Der  Fall  von  A Siros  (s,  0.)  ßllt  fort 
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Wo  eine  directe  Lebensgefahr  nach  keiner  dieser  beiden  Kch- 
tungen  hin  hervortritt,  die  Erkrankung  somit  ein  benignes  Verhalten 
offenbart,  auch  dort  noch  werden  wir  bei  weiterem  Verlauf  den  „schlim- 
men Ausgang^  sich  ereignen  sehen,  wieder  in  Consequenz  dex  Localitat. 

Gegenüber  dem  schwierigen  Terrain  versagt  die  Hülfe.  Der  Tod 
erfolgte  auch  dort,  wo  es  nur  galt,  die  Folgen  der  in  loco  überstan- 
denen  Infection  zu  beseitigen  (s.  u.). 

Das  mir  für  die  Betrachtung  des  Symptomenbildes  vorliegende 
Material  von  15  Beobachtungen  —  weiter  scheidet  der  Fall  von 
Bruns  aus  —  fordert  zu  dieser  Unterscheidung  von  2  Krankheits- 
gruppen auf,  auf  die  bereits  der  voraufgeschickte  kurze  Gesammt- 
überblick  hinweist 

Den  schweren  Infectionscharakter  in  der  klinischen  Beorthdlung 
demonstriren  die  Beobachtungen  von  Valleix,  Lannelongne- 
Aohard,  Ghipault,  Spiess,  Gommichau  und  die  beiden 
Dehler's. 

In  allen  diesen  Beobachtungen  trat  der  Tod  ein. 

Bei  Lannelongue-Achard  und  Ghipault  war  er  Folge  der 
septischen  Allgemeininfection,  deren  Ausgangspunkt  im  ersteren  Falle 
sicher,  im  zweiten  ebensogut  in  den  anderweitigen  Localisationen  der 
Streptokokken-Osteomyelitis  gesucht  werden  darf  (s.  o.). 

Auch  in  den  Beobachtungen  Valleix's  bestanden  Erkrankungs- 
herde an  anderen  Stellen  des  Skeletts.  Wahrscheinlich  war  aber  die 
Erkrankung  des  Kreuzbeins  für  sich  geeignet,  bei  dem  23tägigen 
Kind  den  tödtlichen  Ausgang  herbeizuführen.  Als  verhängnissvolle 
Gomplication  der  sacralen  Infection  fand  sich  bei  ihm,  einzig  in  ihrer 
Art,  wie  oben  festgestellt  wurde,  die  Vereiterung  des  ilio-sacralen  Ge- 
lenkes und  der  Verbindung  zwischen  1.  Kreuzbein  und  5.  Lenden- 
wirbel. 

Der  „Hauptcomplication''  der  im  Innern  fortschreitenden  Phlegnoone 
die  den  HiatuB  sacralis  erreichte,  erlagen  die  Kranken  von  Gommiehau 
nnd  Spiess.  Beide  Male  läset  sich  das  Einsetzen  der  spinal-menin- 
gitischen  Erscheinangen  etwa  vom  3.  Krankheitstage  erkennen.  Im  Falle 
von  Spiess  äusserten  sie  sich  durch  schiessende  Schmerzen  in  den 
Beinen,  das  Sensorium  war  benommen,  Nackenstarre  angedeutet;  beim 
Versuch,  den  Kopf  vorwärts  zu  biegen,  traten  Schmerzen  in  der  Krenz- 
beingegend  auf.  Weitere  Symptome,  Parese  der  Blase,  des  Mastdarms 
und  der  Beine,  sowie  sensible  Reizerscheinungen  in  den  letztem,  endlich 
Hyperästhesie  der  hinteren  unteren  Beckengegend  markirten  sich  am 
8.  Tage,  um  kurz  vor  dem  Tode,  am  12.  Tage,  sich  in  die  allgemeine 
der  spinal-cerebralen  Meningitis  zu  verlieren. 

Spiess  vermuthet  die  Wirkung  der  ^Compression  der  austretenden 
Nerven". 


Die  Loealisation  der  Osteomyelitis  in  den  Seitentheilen  des  Os  sacrum.    125 

Bei  der  Section  fand  sich  der,  das  3.  vordere  Sacralloch  passirende 
Nerr  vollstftndig  zerstört. 

In  der  Beobachtung  Gommichan's  ist  eine  isolirte  Wirkung  der 
fortschreitenden  Eiterung  auf  den  Plexus  sacralis^  sei  es  nun  an  seiner 
Aiutrittsstelle  aus  dem  Duralsack  oder  während  seines  Wegs  durch  die 
For.  saeral.,  nicht  su  erkennen.  Zugleich  mit  ausgesprochenen  Mobilitäts- 
stömDgen  der  unteren  Extremität  zeigt  sich  die  Alteration  des  Allgemein- 
befiodena,  die  eine  beginnende  Leptomeningitis  vermuthen  läset.  Direct 
manifest  wird  sie  indess  erst  einige  Tage  später,  wo  Tympanites,  Auf- 
treibung des  Abdomens,  Darmparaljse  anzeigt. 

In  den  beiden  Fällen  Dehler's  erfolgte  der  „schlimme  Ausgang^  nach 
d  und  22  Tagen,  ohne  dass  er  durch  die  in  ihrer  Wirkung  eben  be- 
trachtete, directe  „Consequenz  der  Localität^,  wie  ich  sagen  möchte,  be- 
dingt gewesen  wäre.  Nur  eine  Einleitung  zur  „Hauptcomplication^ 
(Hahn  s.  o.)  fand  sich  im  ersten  Falle,  wo  der  Durchbruch  zum  Sacral- 
caoal  hergestellt  war:  am, 4.  Tage  —  auf  die  Uebereinstimmung  mit  den 
beiden  oben  besprochenen  Fällen  sei  hingewiesen  —  stellten  sich  „bis 
In  den  Fnss  ausstrahlende  Schmerzen  ein''.  Die  Obduction  wies  „hjper- 
Imische  Verfärbung  des  Gewebes  zwischen  den  austretenden  Nerven  und 
der  Cauda  equina^  nach,  sonst  „keine  Zeichen  weiterer  Entzflndungs- 
processe,    keine  Eiteransammlung  an  der  Oberfläche  der  Dura  spinalis". 

Eigenthtlmlicher  Weise  tendirt  Dehler,  den  tödtlichen  Ausgang  in 
seinen  Beobachtungen,  der  an  Allgemeininfection  erfolgte,  lediglich  den 
unmittelbar  voraufgehenden,  operativen  Eingriffen  zuzuschreiben. 

Beide  Male  fanden  sich  in  den  Nieren  Kokkenembolien ,  ein  Mal 
dem  Auge  sichtbar  in  Gestalt  kleiner  Abscesse,  im  2.  Fall  mikroskopisch 
nachweisbar;  bezttglich  ihrer  Genese  „zweifelt"  Dehler  „keinen  Augen- 
blick, dass  sie  durch  die  Operation  im  Knochenmark  entstanden  seien^. 

Des  Autors  grössere  Autorität  als  Augenzeugen  der  Operationen 
wurde  bereits  in  der  obigen  Beurtheilung  der  beiden  Beobachtungen  an- 
erkannt; seiner  Auffassung  Ober  die  Todesursache  sei  auch  hier,  we- 
nigstens nach  der  Richtung  hin  beigepflichtet,  als  sie  sich  nicht  mit  der 
Morian's  deckt,  der  den  „schlimmen  Verlauf  der  Osteomyelitis  im 
spongiösen  Knochen^,  speciell  im  Rückgrat,  einschliesslich  seines  Sacritl- 
abscbnittes,  im  Princip  auf  den  anatomischen  Bau  des  spongiösen 
Knochens  und  hierdurch  gegebenen  ungünstigen  Bedingungen  zurück- 
führen möchte. 

„Der  Eiter  steht  in  den  weiten  Knochenzellen  (sc,  der 
spongiösen  Knochen)  unter  sehr  viel  höherem  Druck  und  stär- 
kerer Spannung,  als  in  den  grossen  Röhrenknochenmarks- 
höhlen!" 

Ich  möchte  diese  Anschauung,  die  ich  auch  in  anderen  Arbeiten 
über  Ost.  der  spongiösen  Knochen,  spec.  der  Wirbel,  nur  wenig  modi- 
fidrt  angetroffen  habe,  hier  aufnehmen,  um  sie  ebenso  zurückzuweisen, 
wie  eine  zweite,  die  sich  mit  ihr  vergesellschaftet*  findet  und  die  da- 
hin gravitirt,  für  einen  „schlimmen  Ausgang"  immer  eine  ganz  be- 
sonders schwere  Infectionsform  verantwortlich  zu  machen. 

Was  das  erste  dieser  beiden  Momente  anbetrifft,  die  zur  Erklärung 
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eines  ^schlimmen  Ausgangs^  dienen  sollen,  so  ist  za  erwidern,  dass 
gerade  die  Osteomyelitis  der  spongiösen  Knochen  durch  den  beschränk- 
teren Raum,  die  dünne  oder  fehlende  Corticalis-  und  Periostschicht 
befähigt  wird,  die  Entzündung  sehr  bald  auf  die  Oberfläche  fortzuleiten. 

Es  ist  dies  ein  entschiedener  Vorzug,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken 
darf,  gegenüber  der  diaphysären  Ost.  der  langen  Böhrenknochen. 

Ich  wenigstens  habe  immer  in  dieser  mir  natürlich  erscheinenden 
Tendenz  mit  die  Erklärung  gefunden  für  ein  „mildes*  Verhalten  der 
Infection  im  Innern,  am  Orte  der  Localisation,  wo  schwerere  destructive 
Vorgänge  doch  ungemein  viel  häufiger  vermisst  werden,  als  bei  der 
diaphysären  Osteomyelitis. 

Dagegen  tritt  bei  ersterer  —  ganz  allgemein  gesprochen  —  weit 
nachhaltiger  die  Wirkung  der  auf  die  Oberfläche  sich  entladenden 
Eiterung  hervor:  die  verhängnissvollen  Beziehungen  der  spongiösen 
Knochen  zur  Umgebung  (Gelenken!)  machen  sich  eben  geltend. 

Ein  allgemeineres  ürtheil,  das  die  Prognose  der  Osteomyelitis  der 
spongiösen  Knochen  in  Abhängigkeit  von  diesem  Factor  einschätzt, 
kann  sicher  weit  mehr  Anspruch  auf  Anerkennung  erheben,  als  das- 
jenige, das  mit  „  Spannungsunterschieden  **  in  den  spongiösen  Maschen 
rechnet  und  durch  sie  den  verschiedenen  Verlauf  der  Osteomyelitiden 
bestimmt  wissen  will. 

Die  Ost.  des  Os  sacrum  ist  durchaus  geeignet,  diese  bedeutsame 
Holle  der  topographischen  Verhältnisse  des  Ortes  für  den  Verlauf  der 
„Infection  in  spongiösen  Knochen**  zu  demonstriren. 

Die  Vereiterung  des  Centralcanals,  ebenso  die  der  Artic  sacro- 
iliaca,  gehört  hierher,  weiter  die  „ungünstigen  Druckverhältnisse^,  — 
um  nun  auch  den  eben  zurückgewiesenen  Ausdruck,  jedoch  in  anderem 
Sinn,  zu  gebrauchen  — ,  die  durch  das  Infectionsterrain  im  weiteren 
Begriff  gegeben  werden. 

Schon  wäre  zu  erwägen,  ob  die  Lage  des  Infectionsortes  in  den 
Massae  laterales,  die  vorne  durch  die  Lig.  sacro-iliaca  und  die  sehnige 
Ansatzfläche  desM.pyriformis,  seitlich  durch  die  knorpeligen  ^Barriören'^ 
(s.  0.),  hinten  durch  die  straffe  Lig.  post.  und  den  derben,  aponeuroti- 
schen  Ursprung  der  langen  Eückenmuskel  gedeckt  sind,  vielleicht  der 
Tendenz  des  Eiters,  die  freie  Oberfläche  zu  gewinnen,  hinderlich  sein 
könnte.  Die  Beobachtung  Dehler's  (Fall  I)  wäre  geeignet,  eine 
solche  Vermuthung  aufkommen  zu  lassen:  trotz  einer  progredienten 
Eiterung  im  Innem,*bei  9  tägiger  Dauer  der  Erkrankung,  erfolgte  keine 
„Entladung**  auf  die  Oberfläche. 

Sehr  gross  kann  aber  diese  supponirte,  intraosseale  Spannung 
nicht  sein;  sehen  wir  doch  bei  sämmtlichen  Beispielen  der  „Ost.  der 
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Pabertatszeit'',  sowie  dem  Fall  Milchner 's  die  Eiterung  die  freie 
Oberfläche  des  Kreuzbeins  erreichen,  in  keiner  Beobachtung  aber  die 
Foramina  sacralia,  die  doch  Tegumente  der  besprochenen  Art  nicht 
aufweisen.  Von  der  LocalisationsQtelle  sind  letztere  aber  kaum  weiter 
entfernt,  als  die  Vorderfläche. 

Sicher  sind  nun  wohl  die  tiefe  Lage  des  Kreuzbeins  und  seine 
complicirten  Beziehungen  zur  Nachbarschaft  im  Stande,  eine  „un- 
gunstige Spannung'^  im  weiteren  Infectionsgebiet  zu  unterhalten.  Es 
re8ültirt,  wie  namentlich  aus  dem  späten  Erscheinen  der  perisacralen 
Edterong  auf  die  Körperoberfläche  hervorgeht,  die  Schwierigkeit  für 
den  producirten,  an  die  Peripherie  des  Kreuzbeins  fortgeleiteten  Eiter, 
sich  den  noth wendigen  Spielraum  zu  verschaffen;  er  steht  unter 
hohem  Druck.  Der  Organismus  wird  schnell  von  toxischen  Sub- 
stanzen überschwemmt;  so  erklärt  sich,  wenigstens  zum  guten  TheU 
das  schwere  typhöse  Bild,  das,  namentlich  in  den  Anfangsstadien  der 
Erkrankung,  mehr  oder  minder  ausgesprochen,  in  sämmtlichen  der 
bisher  besprochenen  Beobachtungen  hervortritt 

Wenn  aber  dieser  ungünstige  Einfluss  der  Localität  so  augen- 
scheinlich vorliegt,  wie  bei  der  Ost.  des  Os  sacmm,  wird  man  weiter 
aach  die  „Geneigtheit^  (s.  o.)  zurücktreten  lassen  müssen,  für  jeden 
•schlimmeren  Verlauf"  allein  eine  besonders  schwere  Infectionsform 
verantwortlich  zu  machen,  die  durch  die  Menge  oder  besondere  patho- 
^^ene  Dignität  der  abgelagerten  Kokken  sich  auszeichnen  soll. 

Dass  nach  dem  13.  bezw.  22.  Tage  bei  den  beiden  Kranken 
Dehler's,  nach  einem  fruchtlosen  Eingriff,  die  Intoxication  den  letalen 
Ausgang  herbeiführte,  kann  kaum  befremden;  jedenfalls  erlaubt  die 
Thatsache  nicht,  diesen  beiden  Fällen  etwa  eine  Beurtheilung  in  dem 
Sinne  zu  Theil  werden  zu  lassen,  dass  ihr  Infectionscharakter  sich 
nun  „im  Allgemeinen"  von  dem  der  langen  Röhrenknochen  durch 
seine  Schwere  unterschieden  hätte. 

Gewiss  ist  mit  Unterschieden  in  der  Virulenz,  in  der  Menge  der 
deponirten  Kokken,  zu  rechnen,  ebenso  gut  wie  mit  der  Verschieden- 
heit in  der  Disposition  des  einzelnen  Individuums. 

Ich  erkenne  durchaus  die  Berechtigung  der  Anschauungen  an, 
dort,  wo  die  klinische  Manifestation  von  Anbeginn  an  unter  dem  Bild 
der  chronischen  Erkrankung  sich  vollzieht,  eine  milde  Infectionsform 
anzunehmen,  deute  so  auch  den  Verlauf  in  unseren  Beobachtungen 
1,  II  und  IV. 

Mit  Unterschieden  im  Infectionscharakter,  die  für  den  Verlauf  der 
Erkrankung  bestimmend  sind,  haben  wir  ja  auch  im  ersten  Theil  der 
Arbeit  gerechnet,  wo  der  Hinweis  auf  die  malignere  Form  der  Strepto- 
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kokkenosteomyeiitis  bei  der  Beurtheilung  der  Beobachtungen  von 
Lannelongue,  Achard  und  Chipanlt  verwerthet  wurde. 

Andererseits  hiesse  es^  das  Ergebniss  unserer  früheren  Feststel- 
lungen  in  seinem  Werth  herabsetzen,  wenn  wir  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Infectionsortes  jeden  Einfluss  auf  die  weitere  Ge- 
staltung der  Erkrankung  absprechen  würden i). 

Die  Thatsache,  dass  in  den  Beobachtungen  von  Gommichan, 
den  beiden  Dehler's  und  der  von  Spiess,  so  schnell  der  letale 
Ausgang  erfolgte,  steht  allzusehr  im  Einklang  mit  der  Ausdehnung 
der  vorliegenden  Entzündung,  von  der  als  „Phlegmone^  des  Os  sacrum 
bezeichnet,  wir  oben  feststellten,  dass  sie  durch  den  Fortfall  aller 
„Schranken"  eine  natürliche  Erklärung  fand. 

Bei  unseren  beiden  Beispielen  der  Sacralosteomyelitis  „in  der 
frühesten  Jugend'^  Beobachtung  III  und  lY,  folgt  dem  acuten  Initial- 
stadium sehr  bald  der  chronische  Verlauf.  Wenn  ich  nun  auch  keines- 
wegs so  weitgehen  will,  diesen  schnellen  Uebergang  lediglich  auf  die 
Localisirung  der  Entzündung  zurückzuführen,  deren  Ausbildung  zu 
diffusen  Phlegmonen  sich  die  „Barriören"  der  Knorpelfugen  entgegen- 
gestemmt hätten,  eine  gewisse  Beziehung,  meine  ich,  zwischen  ana- 
tomischen Verhältnissen  und  Verlauf  des  Processes,  darf  doch  immerhin 
nicht  ganz'  verneint  werden. 

In  der  ersten  klinischen  Krankheitsgruppe  entsprach  dem  Bild 
einer  stürmisch  sich  äussernden  Infection  das  anatomische  Verhalten 
in  den  4  Beispielen  der  „Osteomyelitis  nach  der  Pubertät'^ 

In  den  drei  anderen,  dazu  gehörenden  Beobachtungen  aus  der 
ersten  Entwicklungsphase  (V all eix,  Lannelongue-Achard,  Chi- 
pault)  spielt  sich  die  Erkrankung  localisirt  ab;  sie  beschränkt  sieh 
auf  einen  kleinen  Theil  des  Kreuzbeins^). 

In  der  nun  zu  besprechenden  zweiten  klinischen  Krankheitsgruppe 
deckt  sich  der  klinische  Begriff  einer  milderen  Infection  mit  dem  ana- 
tomischen der  circumscripten  Osteomyelitis.  Hierher  gehören  unsere 
6  Beobachtungen,  die  Tournadour's  und  Milchner's. 

Das  Recht,  auch  in  der  letzteren  von  einer  localisirten  Entzündung: 
zu  sprechen,  gewinnen  wir  aus  dem  Vergleich  mit  den  anderen  Be- 
obachtungen derselben  anatomischen  Gruppe. 

Hier,  bei  Spiess,  Dehler,  Commichau,  die  progrediente, 
intraosseale  Eiterung,  dort,  bei  Milchner,  Verminderungen,  deren 

1)  Doch  auch  wohl  bei  den  beiden  Letzteren,  wenn  auch  anscheinend  die 
genauere  Untersuchimg  der  Knochenveränderungen  nicht  vorgenommen  wurde. 

2)  Vgl.  meine  Stellungnahme  zu  dieser  Frage  in  einer  früheren  Arbeit: 
„Zur  Kenntniss  des  osteomyelitischen  KnochenabscesBes*^.    Bmns'  BdtrSge  1901. 
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räanilicbe  Ausdehnung  wir  zwar  oben  nicht  genauer  feststellen  konnten^ 
die  wir  aber  nach  der  ganzen  Schilderung  des  Autors  (s.  o.)  als  die 
einer  sich  localisirenden  Osteomyelitis  bezeichnen  dürfen'^  Nach  einem 
acuten  B^inn  folgt  ein  milder  Krankheits^erlauf,  der  sich  über  acht 
Monate  erstreckt^  ohne  dass  die  directen  (s.  o.)  Folgeerscheinungen  der 
Localitat  hervorgetreten  wären.  Reactive  Vorgänge  haben  sich  geltend 
gemacht  Inwieweit  diese  im  Stande  waren,  den  Charakter  der  In- 
fection  zu  beeinflussen  und  das  Fortschreiten  der  Entzündung  zu  hin- 
dern, lasst  sich  ja  nicht  bestimmen.  Dass  aber  eine  günstige  Ein- 
vnrkong  nach  dieser  Richtung  hin  stattgefunden  hat,  nehme  ich  an^ 
wie  ich  weiter  nicht  bezweifle,  dass  gerade  der  anatomische  Bau  des 
Knochens,  die  gefässreiche  Spongiosa,  einen  günstigen  Boden  zur 
Einleitung  der  „Reparation^  abgiebt. 

Ich  wende  mich  damit  wieder  gegen  die  bereits  zurückgewiesene 
Anschauung,  indem  ich  die  obigen,  allgemeinen  Ausführungen  durch 
den  Hinweis  auf  den  Fall  Mi!  ebner 's  und  weiter  auch  auf  die 
übrigen  7  Beobachtungen  der  zweiten  klinischen  Gruppe  specialisire. 

Wenn  reactive  Vorgänge  —  und  wir  können  doch  nur  ihren 
Einfluss  anerkennen  —  sogar  eine  vollständige  locale  Heilung  der 
oiBprünglicben  Infection  herbeiführen,  wie  mehrere  unserer  Beispiele 
zeigen  sollen,  darf  doch  nicht  auf  eine  „Ungunst'^  deä  Ortes  erkannt 
werden! 

Berücksichtigen  wir  zunächst  unsere  eigenen  Beobachtungen;  wie 
es  scheint,  bedarf  ihr  anatomischer  Charakter  nothwendig  der  Sicher- 
Stellung. 

Um  sie  zu  gewinnen,  sehe  ich  mich  wieder  zu  einer  etwas  all- 
gemeineren  Betrachtung  genöthigt.  Lassen  doch  weitere  Aeusserungen 
auch  anderer  Autoren,  die  sich  speciell  mit  dem  Verhalten  pyogener 
Infection  in  spongiösen  Knochen  beschäftigt  haben,  nicht  im  Zweifel, 
wie  wenig  das  anatomische  Verhalten  dieser  Osteomyelitisform,  nament- 
lich m  ihrer  Abweichung  von  der  diaphysären  Affection  an  den  langen 
Köhrenknochen,  allgemein  bekannt  ist. 

Lediglich  finden  sich  die  Beobachtungen  von  Erkrankungen  der 
spongiösen  Skelettabschnitte  registrirt,  welche  die  bekannten  Kriterien 
der  diapbysären  Erkrankung  aufweisen,  die  der  eitrigen  Infiltration 
oder  mindestens  der  Sequestrirung,  wie  in  unseren  Beobachtungen  II 
und  III. 

Dem  äusseren  Anschein  nach  eine  strenge  Kritik,  in  Wirklichkeit, 
wie  ich  zu  erkennen  meine,  eine  geringe  Kenntniss  der  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse,  scheidet  alle  jene  Fälle  aus,  die  bei  der 
Operation,  in  der  Erfüllung  des  einen  oder  des  anderen  der  beiden 

DfQtselie  ZaitBOhzift  f.  ChinzKie.  LXVIII.  Bd.  9 
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genannten  Postulate,  die  Zugehörigkeit  zur  ÜBteomyelitis  nicht  ganz 
evident  zur  Schau  tragen. 

Gerade  für  die  Osteomyelitis  im  spongiösen  Knochen  ist,  um 
mich  so  auszudrucken,  eine  nachsichtige  Beurtheilung  am  Platze. 

Die  Nekrose  kann  ausbleiben,  sie  kann  minimal  sein  oder  es 
kommt  nur  zur  circumscripten  Periostabhebung  oder  Ausbildung  eines 
Granulationsherdes,  wie  in  unseren  Beobachtungen  I  und  lY.  Die 
grosse  Aehnlichkeit  im  weiteren  Verhalten  der  „Localisation"  im  spon- 
giösen Knochen  mit  der  in  der  Epiphyse  der  langen  Röhrenknochen 
tritt  bierin  zu  Tage,  wie  sie  s.  Zt  Fröhner  so  ausdrücklich  betonte. 

Die  Infection  im  Innern  wird  überwunden.  Die  ana- 
tomische Definition  unserer  Beobachtungen  ist  hiermit  gegeben,  wie 
auch  die  Tournadour's. 

Die  Diagnose  der  Sacralosteomyelitis  halte  ich  auch  ohne  Weiteres 
erlaubt  für  unsere  beiden  Beobachtungen  V  und  VI  (s.o.):  ein  mini- 
maler Sequester,  ein  oberflächlicher  Granulationsherd  kann  sich  ab- 
stossen,  ein  kleiner,  oberflächlicher  Knochen-  und  Periostdefect  aus- 
geglichen werden.  So  genügt  zur  Diagnose  unter  den  klinischen 
Symptomen  der  acuten  Infection,  die  gerade  in  diesen  beiden  Beobach- 
tungen, im  Gegensatz  zu  I,  II  und  IV,  hervortreten,  beide  Mal  der 
Nachweis  der  Eitersenkung  mit  ihrer  Endigung  am  Os  sacrum.  Hier 
ist  der  Ausgangspunkt 

Für  die  Sicherstellung  der  beiden  Beobachtungen  ist  weiter  von 
Wichtigkeit,  dass  wir  am  Os  sacrum  nicht  mit  anderen  entzündlichen 
Affectionen  zu  thun  haben,  wie  z.  B.  in  der  Gegend  der  inneren  ßecken- 
schaufel,  wo  Drüsen-,  Muskelherde,  auf  dem  Lymphwege  fortgeleitete 
appendicitische  Abscesse  Staphylokokkeneiterungen  hervorrufen  können 
und  der  Diagnose:  Osteomyelitis  Beschränkung  auferlegen. 

Besondere  Beachtung  aus  unserer  kleinen  Casuistik  verdient  Fall  IV 
durch  die  Entwicklung  einer  serösen  Cyste  in  der  Fossa  iliaca.  Ein 
Analagon  zu  ihm,  ein  weiteres  Beispiel  der  Periostitis  albuminosa  am 
spongiösen  Knochen,  ist  in  der  Literatur  nicht  vorhanden. 

In  dem  betreffenden  Krankenbericht  findet  sich  ausführlich  das 
Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  mitgetheilt,  die  an  der 
fibrösen  Kapsel  der  Cyste  und  ihrem  Inhalt,  den  gelben  Köriiem,  die 
zuerst  als  actinomycotische  imponirten,  vorgenommen  wurde,  leider 
fehlt  eine  Angabe  über  das  culturelie  Ergebniss»). 

Das  anatomische  Verhalten  der  Infection  in  unseren  Beobachtungen, 
besonders  I— IV,  erlaubt  eine  Gesammtbetrachtung  dahin,  dass  es  das- 

1)  In  einer  kürzlichen  Beobachtung  von  Ost  albuminosa  ossis  coxae  ergab 
die  Untersuchung  St  albus  in  Iteincultur. 
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jenige  ist,  wa8  Lannelongue.  Fröhner  u.  A.  vor  Augen  hatten,  als 
sie  auf  die  Yerwechselimg  der  Osteomyelitis  im  spongiösen  Knochen 
mit  der  Tabercolose  hinwiesen.  Speoiell  möchte  ich  diesbezüglich 
auf  FaU  I  und  IV  verweisen,  mit  dem  Befund  lediglich  eines  ober- 
flächlichen Granulationsherdes. 

Derselbe  IfiMt  mich  aach  eines  Falles  gedenken,  den  ich  seiner  Zeit 
(1897)  als  Assistent  am  Altonaer  Krankenhanse  (damaliger  Oberarzt: 
Prof.  F.  Krause)  zu  beobachten  hatte  and  der  mir  durch  seinen  tran- 
rigen  Aasgang  in  bleibender  Erinnerung  sein  wird. 

Es  handelte  sich  um  einen  16  jährigen,  sehr  herantergekommenen, 
fiebernden  Kranken,  der  mit  einem  grossen,  schwappenden,  in  seiner 
Genese  nicht  klar  zn  stellenden  Abscess  der  Fossa  iliaca  aufgenommen 
wurde.  Die  Incision,  von  mir  aasgefQhrt,  ergab  eine  mächtige,  mit 
sangninolentem  Eiter  ausgefällte  Höhle. 

2  Tage  daraaf  fand  ich  Morgens  beim  Eintritt  in  die  Baracke  den 
Kranken  im  Verblnten.  Sofort  ausgeführte  Tamponade  vermochte  den 
todtlichen  Aasgang  nicht  zn  verhindern.  Die  Blatnng  war  ans  einem 
Ast  der  Art.  epig.  ext  erfolgt,  der  gerade  an  seiner  Abgangsstelle  durch 
ein  Bcharfrandiges  Drain  arrodirt  war. 

Die  Section  ergab  als  Ausgangspunkt  der  Eiterung  auf  der  Vorder- 
fiiche  des  Os  sacrum,  dicht  neben  dem  Gelenk,  einen  flachen  Oranalations- 
herd  von  Zwanzigpfenntgstflck-Ümfang. 

Ohne  dem  damaligen  Obdncenten  —  nach  dem  herrschenden  Regime, 
vor  Errichtung  der  Prosectoratsstelle,  fiel  die  Ausführung  der  Sectionen 
in  die  Obliegenheiten  des  jflugsten  Assistenten  der  betreffenden  Abtheilung 
—  nahe  treten  zu  wollen,  möchte  ich  jetzt  seiner  damaligen,  im  Verein  mit 
mir  gestellten  anatomischen  Diagnose  auf  Tuberculose  nicht  mehr  so 
bedingungslos  zustimmen. 

Ich  wenigstens  gebe  unumwunden  zu,  dass  ich  damals  bei  einem 
•olchen  Befund  an  einer  solchen  Stelle  an  Osteomyelitis  nicht  gedacht 
habe.  Ob  irgend  sonst  sich  tuberculose  Processe  fanden,  die  von  uns 
mit  dem  sacralen  Herd  in  Beziehung  gebracht  wurden,  kann  ich  nicht 
mehr  aus  der  Erinnerung  angeben;  meine  Notizen  versagen. 

In  2  unserer  Beobachtungen  —  im  Fall  IV,  wo  trotz  des  schlei- 
chenden Beginnes  die  ganze  stflrmische  Exacerbation  mit  Temperatur 
40,9,  im  Fall  V,  wo  die  Feststellung  einer  früheren,  am  anderen  Orte 
rribia)  überstandenen  Infection  zugleich  mit  dem  acuten  Einsetzen  der 
jetzigen  Erkrankung  doch  mindestens  hätte  an  Osteomyelitis  denken 
lassen  sollen  —  war  die  Diagnose  vor  der  Aufnahme  auf  Tuberculose 
gestellt  worden.    Beide  Male  war  Coxitis  angenommen  worden. 

Es  sind  dies  die  beiden  einzigen  Fälle,  denen  sich  eventuell  noch 
Beobachtung  V  „Schmerzen  in  der  HUfte"^  anreiht,  wo  die  vom  Orte 
der  Infection  irradiirte  Schmerzhaftigkeit  hervortritt. 

In  den  übrigen  Beobachtungen  bildet  meist  der  locale  Schmerz 
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(^im  Kreuz^)  in  der  Buhelage  sowohl,  als  besonders  beim  Gehact,  die 
erste  und  hauptsächlichste  Klage  der  Erkrankten. 

Das  weitere  Symptomenbild,  soweit  es  durch  die  Wirkung  der 
Infection  auf  den  Gesammtorganismus  (Intoxieation)  und  das  Fort- 
schreiten der  Eiterung  auf  den  Sacralcanal  und  dessen  Inhalt  gegeben 
wurde,  haben  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  betreffenden  Be- 
obachtungen kennen  gelernt 

Es  bliebe  somit  noch  übrig,  die  Entstehungsart  und  Verlanfsrich- 
tung  der  auf  die  Oberfläche  des  Knochens  fortgeleiteten  und  von  hier 
fortschreitenden  Eiterung  zu  betrachten.  Nur  in  einer  einzigen  Be- 
obachtung haben  wir  oben  das  Ausbleiben  dieser  schon  durch  ihre 
Begelmässigkeit  als  der  wichtigsten  gekenntzeichneten  Begleit-  oder 
Folgeerscheinung  der  Sacralosteomyelitis  festgestellt 

Der  Unterschied  der  circumscripten  und  progredianten  Formen  tritt 
in  der  Entstehungsart  der  perisacralen  Eiterung  nicht  so  prägnant 
hervor.  Ihr  stürmischer  Charakter  zeigt  sich,  ebenso  wie  in  den  Be- 
obachtungen der  2.  Gruppe,  auch  in  denen  der  ersteren  und  zwar  bei 
Ghipault,  Milchner  und  den  eigenen  Fällen  V  und  VI,  beide  mit 
ausgesprochenen  acuten  Initialerscheinungen. 

Im  Allgemeinen,  wie  kaum  anders  zu  erwarten,  vollzieht  sich  die 
Fortleitungsweise  der  Eiterung  vom  Os  sacrum  in  den  von  der  Tuber- 
culose  so  wohlbekannten  Bahnen.  Immer  finden  sich  jedoch  in  den 
einzelnen  Beobachtungen  mehrere  eingeschlagen,  eine  Feststellung,  die 
in  Berücksichtigung  der  meist  so  kurzen  Krankheitsdauer,  unserer  oben 
mitgetli eilten  Ansicht  mit  zu  Grunde  lag,  dass  die  Terrainverhältnisse 
dem  producirten  Eiter  Schwierigkeiten  bereiten,  sich  den  nothwendigen 
Spielraum  zu  verschaffen. 

Von  den  beiden  Richtungen,  die  zu  unterscheiden  sind,  betrachten 
wir  zunächst  die  nach  hinten;  sie  wird  weitaus  seltener  eingeschlagen, 
ganz  conform  unserer  Vorstellung,  die  das  Infectionscentrum  in  den 
vorderen  Abschnitt  des  Os  sacrum  verlegt. 

Die  directe  Fortleitung  der  Osteomyelitis  durch  den  hinteren  Ab- 
sdmitt  des  Os  sacrum  findet  sich  bei  den  Beobachtungen  von  Ghi- 
pault, Spiess  (mit  einem  Defect  des  Periosts),  Milchner,  Com- 
m  ich  au,  dem  eigenen  Fall  II,  in  letzterem  allein  mit  consecntiver 
Nekrose  der  Hinterwand,  und  in  Fall  III. 

Im  Falle  Milchner 's  hatte  sich  der  Abscess  bald  nach  dem  Be- 
ginn der  klinischen  Erscheinungen  ausgebildet  und  zeigte  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  den  umfang  eines  3  Markstückes  bei  einer  Lage 
über  der  Articulatio  sacro-iliaca. 

Bei  der  Kranken  Gommichau's  wurde  am  13.  Tage  nach  Be- 
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ginn  der  Erkrankung  leichtes  Oedem  und  Schwellung  in  der  Kreuz- 
bein- und  unteren  Lumbalgegend  festgestellt,  am  nächsten  Tage  trat 
ebenfalls  über  der  Artic.  sacro-iliaca  Fluctuation  hervor. 

Im  Fidle  Dehler 's,  dessen  Sonderstellung  wir  oben  betrachteten, 
iät  der  retrosacrale  Abscess  augenscheinlich  die  Folge  der  durch  die 
Foramina  sacralia  perforirenden  Eiterung,  ebenso  in  dem  Lanne- 
longue-Achard's,  wo  der  Abscess  als  Fortsetzung  der  Beckeu- 
eitemng  durch  den  freien  Baum  zwischen  der  basalen  Endfläche  und 
der  Vertebnüis  lumb,  V  durchgebrochen  war. 

Der  retrosacrale  Abscess  findet  sich  somit  nur  8  mal  bei  den 
15  Beobachtungen  vertreten,  als  directe  Fortleitung  der  intraossealen 
&krankung  sogar  nur  5  Mal;  als  einzige  Aeusserung  der  perisacralen 
Qterung  zeigt  ihn  nur  der  Fall  Chipault's. 

Dem  gegenüber  ist  der  präsacrale  Abscess,  wie  bereits  hervor- 
gehoben, im  Einklang  mit  unserer  Vorstellung  von  der  Localisation  in 
der  vorderen  Saoralregion,  als  die  weitaus  typischere  Begleiterschei- 
nung der  SaCTalosteomyelitis  zu  bezeichnen;  er  fehlt  in  uQserer  Ge- 
sammtzusammenstelluBg  nur  im  Fall  Dehler 's  und  dem  Ohipault's. 

Seine  Fortleitung  trägt  in  der  Mannigfaltigkeit  der  Richtungen 
den  oomplicirten,  topographischen  Verhältnissen  der  vorderen  Saoral- 
region Rechnung. 

In  Uebereinstimmung  wieder  mit  der  obeü  festgestellten  Thatsache 
der  Immunität  des  Mittelstückes  verzeichnen  wir  zunächst  als  seltenstes 
Vorkommniss  die  Ausbildung  eines  Abscesses  an  seiner  vorderen 
^Central^-fläche,  im  Gebiet  des  Eörperabschnittes. 

Er  find^  sich  verzeichnet  in  dem  Sectionsberichte  der  von  Com- 
m  ich  au  publicirten  Beobachtung  als  „eitrige  Infiltration  hinter  dem 
Bectum*^  mit  retroserösem  Abscess  vor  dem  Körper  des  V.  Lumbal- 
wirbeis,  im  Falle  Dehler 's  als  eitergefüllter,  fingerlanger  Hohlrauin 
an  der  hinteren  Beckenwand,  der  von  der  rechten  Seite  des  ersten 
Lendenwirbels  aus  freigelegt  wurde  und  zu  seiner  Entleerung  eine 
G^genöffnung  median  vom  N.  ischiadicus  nothwendig  macht 

Im  Falle  Valleix's  war  die  Ausbildung  eines  Abscesses  an  der 
sacralen  Vorderfiäche  die  natürliche  Folge  der  vollständigen  Lösung 
des  Seitenabschnittes,  ähnlich  wie  in  unserer  Beobachtung  III,  wo 
der  GaDg  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  verlief:  die  hintere 
eingeführte  Sonde  wurde  vom  Rectum  aus  gefühlt 

Ebenfalls  nicht  diesen  echten  Typus  des  direct  vor  dem  Mittel- 
st&ck  gelegenen,  also  als  „prävertebralen^  zu  bezeichnenden  Abscesses 
iCommichau, Dehler)  zeigen  die  intrapel  vischen  Eiteransammlungen 
in  den  Beobachtungen  von  Lannelongue-Aohard  und  Tour- 


134  VI.  Gkoss 

nadour;  im  letzteren  Fall  war  Beckenfascie  mit  ihrer  Peritoneal- 
bekleidung  so  weit  abgelöst,  dass  von  der  Incisionswunde  aus  die 
hintere  Blas^wand  getastet  werden  konnte. 

Von  den  Massae  laterales  ans  wird  die  Oberflächeneitemng  an  der 
Hinterfläche  der  Pyriformis  fortgeleitet 

An  den  spongiösen  und  glatten  Skelettknochen  ersetzen  die  seh- 
nigen Muskelansätze  das  Periost  Der  durch  die  Ansatzfläche  des 
Pyriformis  gebotene  Widerstand  muss  ein  relativ  grosser  sein.  Kane 
einzige  Beobachtung  Uüsst  einen  directen  Durchbruch  erkennen. 

Die  Wanderung  des  präsacralen  Abscesses  im  Falle  von  Spiess 
scheint  unter  dem  Pyriformis  erfolgt  zu  sein.  „Bei  der  Herausnahme 
der  Blase  fand  sich  hinter  der  Prostata  im  Zellgewebe  eine  fast  mark- 
Stückgrosse  Stelle,  die  mit  schmierigem  Eiter  belegt  und  bis  auf  die 
Mucosa  damit  infiltrirt  ist  Andererseits  lässt  sich  diese  Eiterinfiltration 
durch  das  Beckenzellgewebe  und  die  Musculatur  hindurch  unter  dem 
Peritoneum  hinweg  bis  zur  Vorderfläche  der  rechten  Ereuzbeinhälfte 
verfolgen.  Beim  Abpräpariren  der  Weichtheile  quillt  aus  einem  Foramen 
sacrale  anterius  der  rechten  Seite,  anscheinend  dem  dritten,  ca.  V2  Kaffee- 
löffel voll  Eiter  hervor." 

Der  Eitergang  dürfte  eine  Richtung  in  Mittellage  zwischen  dem 
„prävertebralen^  und  dem  nun  zu  besprechenden  „lateralen'^  Sacral- 
abscess  aufgewiesen  haben.  An  der  Hinterfläche  der  Pyriformis  ver- 
laufend und  mit  diesem  die  Pforte  des  For.  ischiad.  sup.  benutzend^ 
sahen  wir  die  Eiterung  die  Glutäalmusculatur  durchsetzen  in  der  Be- 
obachtung Tour  nadour 's  und  den  eigenen  Fällen  I,  II  und  VI,  im 
Ganzen  nur  4  mal.  Ganz  mit  Unrecht  also  entnimmt  Tournadonr 
seiner  Beobachtung,  dass  die  Eiterung  bei  der  Sacralosteomyelitis 
lediglich  durch  das  For.  isch.  sup.  „herabsteige".  Gerade  durch  diesen 
Umstand  sah  er  die  Schwierigkeit  gegeben,  den  Sitz  des  Herdes  zu 
bestimmen  und  die  sacrale  Erkrankung  von  der  „acuten  Coxalgie^ 
und  der  Ostitis  des  Hüftbeine«  zu  unterscheiden. 

Im  Falle  Tournadour^s  hatte  überdies  das  Auftreten  des  Glutfial- 
abscesses  eine  ganz  besondere  Bedeutung,  da  es,  als  erstes  Symptom, 
auf  die  Natur  der  bisher  vollständig  occulten  Erkrankung  hinwies. 

Nach  vorne,  wohl  über  den  oberen  Band  der  Pyriformis  in  die 
Fossa  iliaca  geleitet,  rückt  die  Eiterung  im  langsamen  Marsche  vor; 
so  in  der  Beobachtung  Commichau's  unter  vorhergehender  Ankün- 
digung durch  Schwellung  der  Leistendrüsen ;  erst  bei  der  Section  ergab 
sich  ein  bis  zum  Lig.  Poup.  fortgeschrittener  Psoasabscess  (Com- 
mich  au)  mit  consecutiver  Schwellung  des  Beins. 

Zur  Ausbildung  eines  Ileofemoralabscesses  kam  es  bei  den  Kranken 
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Milchner 's  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik;  der  Sections- 
bericht  enthält  keine  Angaben  über  ihn,  speziell  seine  genauere  Ver- 
lauf srichtung. 

Von  unseren  Beobachtungen  wären  zu  nennen  FaU  IV  mit  Pro- 
duction  der  die  Fossa  iliaca  ausfüllenden  serösen  Cyste,  Fall  V,  wo 
die  hinter  dem  Ileopsoas  vorrückende  Eiterung  die  Adduetoren  er- 
reichte, um  durch  sie  nach  def  Glutäalgegend  durchzubrechen,  schliess- 
lich Fall  I,  wo  die  Fistelmündung  in  der  Leistenbeuge  die  Endigung 
eines  Ganges  darstellt,  der  in  der  Mitte  seines  Wegs  zwei  nach  ent- 
geg^gesetzter  Richtung  verlaufende  Nebengänge  von  sich  ausgehen 
läfist,  einen  nach  der  Crista  ilei,  den  zweiten  hinter  der  Musculatur 
in's  kleine  Becken. 

Bei  dieser  Kranken,  den  einzigen  Fall  unserer  Beobachtung  mit 
tödtlichem  Ausgang,  kam  es  während  des  klinischen  Aufenthaltes  zur 
Ausbildung  eines  retroperitonealen  Abscesses  der  anderen  Beckenseite, 
der  dann  weiter  auch  noch  nach  hinten,  durch  das  For.  isch.  in  die 
Regio  glntaea,  sich  Bahn  brach. 

Die  doppelseitige  Eitersenkung  findet  sich  ausser  in 
diesem  Fall  nur  noch  in  dem  Tournadour's,  wo  beide  Beg.  glut. 
symmetrisch  infiltrirt  wurden. 

Gewiss  verdient  dieses  Symptom  besondere  Beachtung  für  die 
Diagnose,  deren  besondere  Schwierigkeit  gerade  in  unserer  Beobachtung 
hervortritt,  wo  nicht  einmal  locale  Schmerzempfindung  auf  den  Sitz 
des  vorliegenden  Leidens  hinwies. 

Die  Doppelseitigkeit  der  Eitersenkung  gestattet  immerhin  den 
^SehlusSy  dass  die  ursächliche  entzündliche  Affection  in  der  Gegend 
der  Mittellinie  zu  suchen  ist^  >)• 

Als  weiteres  Hülfsmittel  für  die  Erkennung  des  Sacralleidens  wäre 
die  Abtastung  der  vorderen  Sacralregion  vom  Rectum  aus  zu  empfehlen 
(cfr.  eig.  Fall  III). 

Auffälliger  Weise,  obwohl  die  Angaben  mehrerer  der  betreffenden 
Kranken  über  Schmerzen  im  Kreuz,  die  Feststellung  der  localen 
Druckempfindlickeit  ihre  Vornahme  hätten  nahelegen  sollen,  ist  von 
der  Exploration  per  rectum  nur  in  den  Fällen  von  Commichau 
und  Dehler  Gebrauch  gemacht,  allerdings  ohne  positives  Ergebniss. 

Unterlassen  wurde  sie  auch  in  unserem  Falle  V,  oder  wenigstens 
nicht  rechtzeitig  vor  der  Operation  vorgenommen;  erst  während  dieser, 
nach  dem  vergeblichen  Versuche,  dem  „Herd^  von  oben  beizukommen, 
wurde  nach  ihm  vom  Rectum  aus  gesucht;  er  entsprach  dann  der 


1)  Riedel  1.  c. 
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„Rauhigkeit^',  die  man  von  hier  aus  „unten  vorne^  sofort  fühlte. 
Ebenfalls  während  der  Operation  wurde  die  rectale  Exploration  im 
Fall  III  vorgenommen  und  diente,  wie  bereits  erwähnt,  zur  Fest- 
stellung, dass  ein  das  Kreuzbein  völlig  durchsetzender  Gang  vorlag. 

Wa£;  die  diagnostische  Bedeutung  der  retro-sacralen  Abscess- 
bildung  anbetrifft,  um  noch  kurz  auf  sie  zurückzukommen,  so  zeigten 
ihren  grossen  Werth  bei  der  circumscripten,  chronischen  Form  der  Er- 
krankung der  Fall  Milchner's  und  unsere  Beobachtung  II  und  III. 

In  den  übrigen  Beobachtungen,  lediglich  Beispiele  der  acut- 
progredienten  Osteomyelitis,  hat  sich  das  „Erkennungszeichen^  da- 
gegen immer  erst  zu  einem  Termine  eingestellt,  wo  bereits  der  letale 
Ausgang  eingeleitet  war;  auch  in  unserer  Beobachtung  III  mit  dem 
Bilde  der  acuten  Infection  bildete  sich  der  retro-sacrale  Abscess  erst 
nach  2 — 3  Wochen  aus. 

In  den  Fällen  von  Spiess  und  Commichau  zeigten  sich  be- 
reits die  Erscheinungen  der  Meningitis,  in  dem  Dehler 's  die  der 
AUgemeininfection.  Für  die  Diagnose  somit,  soweit  durch  sie  die 
Indication  zum  operativen  Eingriff  gegeben  wurde,  setzte  das  „Sjmptom" 
zu  spät  ein. 

Emphatisch  begrüsst  Commichau  die  Operation  als  in  jedem 
Fall  heil  versprechend :  „In  cultro  salus!" 

Dehler  spricht  von  einer  „Verpflichtung",  radical  vorzugehen, 
so  energisch,  als  es  in  dem  Falle  Commichau's  und  den  beiden 
eigenen  geschah! 

Dieser  Hinweis  auf  Operationen,  deren  Wirkung  ausserdem 
Dehler  einer  so  merkwürdigen  Kritik  unterzieht  (s.o.),  berührt  ge- 
radezu, als  ob  die  beiden  Autoren,  speciell  Dehler,  durch  die  Be- 
tonung der  „Verpflichtung*',  „so"  zu  operiren,  sich  über  eine  andere 
haben  hinwegsetzen  wollen,  nämlich  die,  die  Berechtigung  der 
„radicalen  Operation^  darzuthun. 

Der  Fall  Commichau's  wie  der  eine  Dehler's,  wo  das 
ganze  Kreuzbein  mit  Ausnahme  des  letzten  Wirbels  vollständig 
exstirpirt  wurde  —  in  ersterem  mit  Durchschneidung  und  theilweiser 
Excision  des  Filum  terminale  —  sind,  meines  Erachtens  wenigstens, 
Illustrationen  der  Sacralosteomyelitis,  die  beweisen,  dass  deren  operative 
Behandlung  ihre  Grenze  hat. 

Der  Lehrer  der  Kesectionen,  Olli  er,  hat  freilich  auch  für  die 
vollständige  Exstirpation  des  Kreuzbeins  eine  Methode  ausgedacht  Er 
beschreibt  ausführlich  als  „travail  de  patience^  die  „Parcellirung*'  des 
Knochens  und  die  Isolirung  des  ganzen  „Inhalts^  des  Kreuzbeins, 
der  Nerven,  Rückenmarkshäute  und  bindegewebigen  Hüllen  in  einem 
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Stuck  (en  ane  masse  unique),  das  „schliesslich  mit  seinen  binde- 
gewebigen, fettigen  and  yascnlären  Adnexen  in  der  Wunde  flottirt^. 

Die  angefügte  Illustration  des  ^Desossement^  bei  einer  Tuber- 
colose  des  Os  sacrum  ist  aber  unvollständig,  insofern  die  Operation 
sich  lediglich  auf  die  Exstirpation  der  beiden  letzten  Sacralwirbel 
and  die  Fortnahme  der  hinteren  Wandung  des  Sacralcanals  bis  zum 
2.  Sacralwirbel  aufwärts  beschränkte. 

Den  bemerkenswerthesten  Erfolg  seines  Vorgehens  in  diesem  Fall 
glaubt  Olli  er  darin  zu  sehen,  dass  ihm  die  „weite  Eröffnung  des 
Canals  inmitten  von  Eiterherden^  (Fisteln)  gelang,  ohne  dass  ihre 
Infection  sich  anschloss. 

Die  Neuzeit,  die  Erfahrungen  bei  der  operativen  Behandlung  des 
Bcctumcarcinoms,  zuerst  von  Hochenegg  und  Kraske  gesammelt, 
dann,  wie  Botter  sagt,  „hundertfach  bestätigt^,  haben  längst  gelehrt, 
dass  die  Gefahr  der  Infection  bei  eröffnetem  Centraloanal,  selbst  wenn 
in  der  Beckenhöhle  ein  septischer  Wundverlauf  sich  abspielt,  gleich 
Xnll  zu  setzen  ist  (Rotter). 

Ob  die  Verhältnisse  bei  einer  foudroyanten  Osteomyelitis  des  Kreuz- 
beins die  gleich  günstige  Beurtheilung  für  die  Eröffnung  des  Sacral- 
canals gestatten,  will  ich  nicht  abwägen,  auch  nicht  die  technische 
Frage  der  Exstirpation  des  ganzen  vereiterten  Kreuzbeins  erörtern, 
weiter  die  Möglichkeit  einer  „einwandsfreien'^  Isolirung  des  im  eitrig 
infiltrirten  Terrain  eingeschlossenen  Nervenapparates  incl.  Duralsackes. 

Dagegen  kann  ich  nicht  umhin,  mein  Bedenken  einer  Auffassung 
gegenüber  Ausdruck  zu  geben,  die  mit  dem  heilenden  Effect  der 
Operation  rechnet  bei  völliger  Ignorirung  aller  Folgezustände,  die  sich 
ans  dem  Fortfall  des  Kreuzbeins  des  „Beckentragenden  Wirbelcom- 
plexes*  (Gegenbauer  1))  ergeben. 

Es  genügt,  auf  die  Erfahrungen  der  Neurologen  hinzuweisen  — 
mir  liegen  diesbezüglich  die  Aeusserungen  von  Leube*^),  Eulen- 
burg^),  Oppenheim^),  Strümpell)  U.A.  vor  —  z.B.  bei  einer 
traumatischen  Hämorrhagie  im  Oanalis  sacralis,  um  sich  den  „Erfolgt 
einer  Operation  vorzustellen,  die  Cauda  equina  und  das  Sacralgeflecht 
frei  „flottirend*^  in  einem  von  Osteomyelitis  inficirten  Terrain  zurücklässt. 

1)  Der  Tod  erfolgte  nach  8  Wochen  an  fortschreitender  Becken-  und  Lungen- 
tniyercalose. 

2)  Rotter,  Handb.  d.  prakt.  Chirurgie,  v.  Beigmann,  v.  Bruns,  v.  Mikulicz. 

3)  Gegenbaner,  Lehrbuch  der  Anatomie. 

4)  Leube,  Specielle  Diagnose.  IL 

5)  Enlenburg,  Ebstein-Schwalbe,  Handb.  d.  pract.  Med.  4.  Bd. 

6)  Oppenheim,  Nervenkrankheiten.  2.  Aufl. 

7)  Strnmpel,  Lehrb.  d.  inneren  Med. 
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Der  Empfehlung  einer  so  wirkenden  Operation  sollte  die  Ueber- 
legnng  ihrer  Folgen  voraufgehen,  eine  kategorische  Fordenmg  ihrer 
Verpflichtung  nur  dann  ausgesprochen  werden,  wenn  der  thatsächliche 
Nachweis  einer  erfolgreichen  Operation  bereits  erbracht  ist  — 

Gegenüber  der  rigorosen  Forderung  Dehler's,  die  mit  den 
schweren  Veränderungen  in  seinem  einen  Fall  so  lebhaft  contiastirt, 
berührt  deshalb  geradezu  sympathisch  die  Art  der  Darstellung  bei 
Spiess,  der  sich  mit  einer  klarstellenden  Incision  des  retrosacralen 
Abscesses  begnügte:  er  berührt  die  Eventualität  einer  radicalen  Operation 
überhaupt  nicht,  auch  nicht  in  der  Epikrise  seines  Krankenberichtes; 
er  erkennt  ihre  Indication  somit  nicht  an,  nachdem  er  sich  von  den 
vorliegenden  Veränderungen  in  seinem  Fall  durch  die  Obduction  ein 
Bild  verschafft 

Und  in  dieser  Beurtheilung  der  foudroyant  verlaufenden  SacraL 
Osteomyelitis,  wie  sie  auch  in  den  Beobachtungen  von  Commichau 
und  Dehler  hervortritt,  wird  man  leider  Spiess  beipflichten  müssen: 
einer  frühzeitigeren  Erkenntniss  der  beginnenden  Vereiterung  möge  es 
vorbehalten  bleiben,  durch  rechtzeitigen  Eingriff  den  Infeotionsherd 
ohne  Schaden  für  die  spätere  Gesundheit  des  betr.  Individuums  zu 
eliminiren. 

Ein  begründetes  B^cht  dagegen,  die  Operation  zu  fordern,  mnss 
den  Trägem  der  Infectionsform  zuerkannt  werden,  deren  Typen  wir 
oben,  als  zur  2.  Gruppe  gehörig,  charakterisirt  haben. 

Interessant  ist  es  nun,  festzustellen,  dass  gerade  bezüglich  dieser 
localisirten  Form  der  Sacralosteomyelitis,  für  welche  Aussichten  auf 
Heilung  als  gegeben  angenommen  werden  dürfen,  mehrere  Aeusse 
rungen  vorliegen,  die  den  Bespect  vor  der  Localität  erkennen  lassen, 
den  wir  eben  vermissten.  Die  bemerkenswertheste  unter  ihnen,  schon 
weil  sie  aus  der  Klinik  Eraske's  stammt,  ist  die  Milchner's. 

Er  erklärt  von  vornherein  den  osteomyelitischen  „Herd^,  der  in 
der  vorderen  Sacralregion  gelegen,  für  eine  „event.  Therapie  als  völlig 
unzugänglich^,  und  bezieht  sich  auf  seinen  Fall  (s.  o.)  als  Beispiel^ 
wo  die  „Erkrankung,  durch  den  Sitz  im  Knochen  allein  und  den 
Weg,  den  die  anschliessende  Eiterung  nahm,  gewisser  Maassen  un- 
heilbar sein  kann*^. 

Ebenso  pessimistisch  äussert  sich  Steinthal:  „es  können  (sowohl 
am  Darmbein,  wie  auch  am  Kreuzbein)  die  Sequester  so  ungünstif: 
liegen,  dass  sie  unerreichbar  sind.  Dann  erliegen  die  Kranken  all- 
mählich der  starken  Eiterung^. 

In  zusammenfassenden  Betrachtungen  über  BeckenosteomyeIiti8 
findet  sich  mehrfach  diese  resignirte  Auffassung  vertreten;  es  bedarf 
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kAum  dieses  spec.  Hinweises  Seitens  der  beiden  genannten  Autoren, 
um  die  sacrale  yLocalisation^  als  die  entlegenste,  als  diejenige  er- 
kennen zu  lassen,  die  der  Therapie  die  grössten  Schwierigkeiten  ent- 
gegensetzt. 

Dass  sie  aber  nicht  nnüberwindlich  sind,  hat  bereits  Hahn  in 
theoretischer  Auslassung  henrorgehoben  und  auch  schon  auf  den  einzig 
rationellen  Weg  hingewiesen,  um  den  Zugang  zur  vorderen  obersten 
Sacnüregion  zu  gewinnen. 

Er  erörtert  seinen  Plan  bei  der  Betrachtung  der  Möglichkeit,  dem 
in  Folge  Osteomyelitis  „der  untersten  Lendenwirbel,  des  Kreuzbeins 
und  der  Ereuzdarmbeinfuge^'  entstehenden  Psoasabscess  beizukommen, 
*,wo  das  Vordringen  von  hinten  her  durch  den  ELnochenprocess  be- 
dingt sei^;  „man  könnte'^,  äussert  er  sich,  „diesen  Zugang  zugleich  be- 
nutzen, um  zum  Psoasabscess  zu  gelangen^.  „Hierzu  —  ich  komme 
somit  zu  dem  uns  speciell  interessirenden  Vorschlag  —  „müssten 
freilich  die  Seitentheile  des  Os  sacrum,  die  Symphysis 
sacro-iliaca  und  erentuell  noch  die  angrenzenden  Theile 
der  hinteren  Beckenschaufel  entfernt  werden,  um  über- 
haupt beizukommen^ 

Die  Herstellung  dieses  „Zugangs^*  hält  freilich  Hahn  wegen  der 
Tiefe  des  freizulegenden  Gebietes  und  der  meist  nicht  unerheblichen 
Blutung  ffir  schwierig. 

Als  praktische  Beispiele  der  Methode,  durch  Besection  der  Sym- 
physis sacro-iliaca,  im  Besonderen  der  iliären  Gelenkfläche,  sich  Zu- 
gang zu  der  oberen  vorderen  Sacralfläche  zu  verschaffen,  dienen  un- 
sere Fälle  III  und  IV. 

Allerdings  fand  sich  im  Letzteren  der  Herd  nicht  an  der  ver- 
mutheten  Stelle,  im  Bereich  der  Facies  auricul.  sacr.,  vielmehr  tiefer, 
sodass  mit  Rücksicht  auf  die  im  Grunde  des  Operationsgebietes  vor- 
liegenden, in's  For.  ischiad.  sup.  eintretenden  Nerven  und  Gefässe  (Art 
glut.  sup.!),  der  „parasacrale  Weg'^  zu  Hülfe  genommen  werden  musste, 
auf  den  auch  bereits  Hahn  verweist.  Es  gelang  dann  in  unserem 
Falle,  nach  Besection  des  Steissbeins  und  Abhebung  des  M.  pyriformis, 
den  Herd  aufzufinden. 

Die  Lage  des  Sequesters  im  obersten  Theil  des  I.  Sacralwirbels 
verleitete  uns,  in  der  Beobachtung  III  lediglich  eine  partielle  Besection 
des  Gelenkes  vorzunehmen. 

Das  weit  eröffnete  Gelenk  klaffte  inmitten  eines  inficirten  Terrains. 

Die  Folge  war  eine  Vereiterung  des  noch  restirenden  Theils,  von 
der  aus  sich  weiter  eine  periarticuläre  Phlegmone  entwickelte,  die 
schliesslich  in  den  Psoas  durchbrach. 
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In  einer  zweiten  Sitzung  musste  deshalb  das  Oelenk  voUstiodig 
verödet,  zugleich  die  ganze  Darmbeinschaufel  resecirt  werden,  um 
dem  Abscess  der  Fossa  iliaca  weiteren  Abfluss  zu  schaffen. 

An  Stelle  unseres  Falles  IV,  der  somit  den  positiven  Erfolg  der 
Methode  nicht  für  sich  hat,  sei  es  mir  erlaubt,  eine  weitere  Beob- 
achtung aus  unserer  Klinik  hier  mitzutheilen,  die  ich  ebenfalls  der 
bereits  erwähnten  Arbeit  des  Herrn  Geheimrath  Riedel  entnehme:  sie 
beweist,  wie  Fall  III,  die  Souveränität  der  Methode,  wo  es  gilt,  die 
vordere  Sacralregion  ausgiebig  freizulegen,  lehrt  aber  auch  wieder, 
im  inficirten  Operationsterrain  die  vollständige  Resection  des  Gelenkes 
auszuführen  (s.  u.) 

In  der  betreffenden  Beobachtung  handelte  es  sich  um  eine  Schuss- 
Verletzung  des  Os  sacrum  durch  Chassepotgeschoss  (1870),  die  in  ihrer 
Einschusswunde  erst  verheilte,  nach  10  Jahren  wieder  aufbrach,  4 
Jahre  darauf  eine  Eitersenkung  erst  in  der  linken  Inguinalbeuge  zu 
Tage  treten  Hess,  darauf  in  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Der  Kranke  kam  1891  zur  Aufnahme.  „Die  ganz  ausserordeot- 
liehe  Schwierigkeit  der  Diagnose  wurde  dadurch  etwas  verringert, 
dass  beiderseits  am  Rande  der  Beckenschaufel  Fisteln  bestanden'* 
(Riedel,  c.  1.). 

Die  Einschussöffnung  war  links  mehrere  Centimeter  hinter  der 
Sp.  post.  sup.  Die  Kugel  fand  sich  schliesslich  rechts,  2 — 3  cm  tief 
im  Knochen,  zwischen  dem  lateralen  Rande  des  I.  For.  sacrale  und 
der  Articulatio.  Um  sie  zu  entfernen,  musste  nach  vorangegangener 
partieller  Resection  der  Darmbeinschaufel  ein  Knochentheil  aus  der 
das  Gelenk  constituirenden  Gelenkfläche,  mit  der  Spitze  im  ersten 
Sacralloch,  entfernt  werden.  Ein  abgesprengtes  KugelstQck  unter  der 
Linea  innomin.  im  Os  sacrum  gelegen,  machte  eine  zweite  Operation 
nothwendig,  die  den  ersten  Eingriff  zur  vollständigen  Continuitäts- 
unterbrechung  des  hinteren  Beckenrings  ergänzte. 

Die  Operation  ergab  zugleich  den  interessanten  Befund  eines 
Kugelfragmentes,  das,  wahrscheinlich  beim  ersten  Eingriff,  beim 
Durchschlagen  der  Beckenschaufel  abgesprengt  war,  fest  im  hinteren 
Theil  des  Os  ilei  in  Höhe  der  Linea  innomin.  eingekeilt  sass. 

Der  Bericht,  den  ich  wörtlich  entnommen,  im  Anhang  mit  den 
Krankengeschichten  unserer  6  Beobachtungen  wiedergebe,  schildert 
ausführlich  die  Folgen  der  nur  partiell  ausgeführten  Resection  bezw. 
„Eröffnung*^  der  Articulatio  sacro-iliaca ');  sie  hätten  beinahe  den  ganzen 

1)  Luschka  (Virchow's  Archiv.  7.  Bd.  54.  Die  Krcozdannbeiiifage  und 
die  Schambeinfuge  des  Menschen),  dessen  Feststellung  —   ^Die  Synchondrosis 
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Erfolg  der  Operation  vereitelt,  bis  glücklicher  Weise  die  Eiterung  ihren 
Weg  nach  aussen  fand  und  zur  nothwendigen  Therapie  aufforderte. 

In  diesem  Fall,  wie  weiter  in  unserer  Beobachtung  III  und  IV, 
wurde  YoUständige  Heilung  erzielt 

Der  letale  Ausgang  erfolgte  allein  in  der  ersten  unserer  Beob- 
obacbtongen  von  Sacralosteomyelitis,  sicher  direct  im  Anschluss  an 
die  Operation  (Garbolintoxication?j. 

Diese  demonstrirt  eine  weitere  Methode,  den  Weg  nach  der  vor- 
deren, seitlichen  Sacralgegend  von  der  Glutäalgegend  aus,  durch's 
For.  ischiad«  maj.;  er  wurde  weiter  mit  Erfolg  eingeschlagen  in  Be- 
obachtung II  und  IV;  in  ersterer  musste  allerdings  der  Zugang  durch 
Resection  am  Os  ischii  vorher  erweitert  werden. 

In  Beobachtung  V  schliesslich  bildete  der  Psoas  die  Bahn,  die 
zur  vorderen  Sacralregion  hinleitete. 

A  n  b  a  n  g. 

Beob.  I.  Privatklinik.  J.-No.  22.  Elise  ü.,  FrofeBSorentoehter  ans 
Heidelberg,  12  Jahre  alt     Anfnahme  20.  Mftrz  1892. 

Ziemlich  gut  entwickeltes  Kind.  Von  frflberen,  anderen  Orts  ans- 
geführten  Operationen  herrflbrende  Narben  am  1.  unter-  und  Oberschenkel, 
über  dem  r.  Unterkiefer  nnd  r.  Schnltergelenk. 

Linkes  Bein  um  272  cm  verkürzt  In  der  r.  Leistenbeuge,  median- 
wirts  gelegen,  eine  mit  schlaffen  Granulationen  ausgefflilte  Fistelmflndang, 
aas  der  sich  anf  Druck,  vom  kleinen  Becken  her^  Eiter  entleert.  Difftise 
Infiltration  der  r.  Fossa  iliaca.     Kein  Fieber. 

Operation  24.  März  1892.  Fistelgang  verfolgt,  der  sich  zunächst 
an  die  laterale  Seite  der  Gefässe  begiebt,  dann  hinter  ihnen  durch  den 
lliaens  verläuft  In,  bezw.  hinter  letzterem  grosser  Abscess,  von  dem 
ans  ein  weiterer  Gang  von  Fingerdicke  bis  zur  Mitte  der  Crista  ilei  ver- 
folgt wird,  ein  zweiter  hinter  Ileo-psoas  in*8  kleine  Becken,  bis  jenseits 
der  Linea  innomin. 

1.  ApriL  Seit  der  Operation  hohes  Fieber  bis  40,3  0.  Seit  drei 
Wochen  bei  jeder  Bewegung  des  linken  Beines  Schmerzen  im  Becken. 
Jetzt  Resistenz  oberhalb  des  linken  Lig.  Poupartii  fflhlbar.  Druck  hier 
lisst  Eiter  in  Menge  aus  d^r  Tiefe  an  der  Vorderfläche    des    rechten 

»acro-iliaca  ist  keine  Knorpelfnge,  Bondem  ein  wahres  Gelenk  mit  allen,  diesem 
znkommenden  Attributen*^  — ,  mit  einer  unberechtigten  Lehre  aufräumte,  muss 
Verritemngen  dos  Gelenks  mehrfach  gesehen  haben;  leider  theilt  er  nicht  mit, 
auf  welcher  Basis  sie  entstanden  waren.  Die  diesbezügliche  Bemerkung  sei  wegen 
ilirer  gewissen  Bezidiung  zu  unseren  Ausführungen  hier  wiedergegeben.  Nach- 
dem L.  die  Festigkeit  der  hinteren  Ligamente  betont  hat,  fährt  er  fort:  ^Aus 
«ler  ßSndenmordnnng  heraus  wird  verständlich ,  warum  bei  Entzündungen  der 
Art  sacro-iliaca  die  Zerstörung  vorzugsweise  gegen  die  Beckenhöhle  hin  fort- 
schreitet und  im  lockeren  Zellgewebe  daselbst  öfters  so  weit  sich  verbreitende 
Veni'üstungen  anrichtet '^ 
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M.  iliacus  hervortreten,    so  dass  Commnnication  zwischen  dem  1.  nnd  r. 
Beckenabscess  sicher  gestellt  ist. 

Incision  ergiebt  L.^  oberhalb  Lig.  Poup.,  retroperitonealen  Abscess; 
Entleerung  erst  dflnntrttben,  dann,  aus  der  Tiefe,  typischen  osteomyeliti- 
schen Eiters  in  grosser  Menge. 

14.  April.  Fieber  von  39— 40^  besteht  fort  Seit  einer  Woche  hat 
sich  eine  immer  deutlicher  werdende  Infiltration  der  r.  Glutäalgegend  aus- 
gebildet; Fluctuation  undeutlich. 

15.  April  Vorm.  Operation  legt  intramusculären  Abscess  der  Glutäal- 
gegend frei;  von  ihm  aus  gelangt  man  in's  kleine  Becken  nach  dem  Os 
sacrum  zu;  hier,  auf  dessen  vorderer  seitlicher  Fläche,  ein  haselnoss- 
grosser  Herd  ohne  Sequester.     Ausspülung  mit  Carbol. 

Tod  am  selben  Tag. 

Section:  Bindegewebe  tlber  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Psoas 
schwärzlich-grau  verfärbt  Das  r.  Darmbein  eine  Strecke  nach  abwärts 
von  der  Wundfläche  durch  graugelben  Eiter  vom  Periost  entblösst. 
Mehrere,  röthlich-grauen  Eiter  führende  Gänge  im  unteren  Theil  des  r. 
Darmbeinmuskels.  Ein  längerer  Eitercanai  kommt  linkerseits  zwischen  dem 
verdickten  subperitonealen  Bindegewebe  aus  dem  Psoasmuskel;  schwielige 
Verdickung  des  Beckenbindegewebes,  so  auch  an  der  vorderen  Fläche 
des  Kreuzbeins,  weiter  dbs  Gewebes  um  die  Aorta-  und  Hohlvenen- 
theilung. 

Sonst,  ausser  Anämie  der  Organe,  nichts  Pathologisches  gefunden. 

Beob.  II.  Privatklinik.  J.-No.  73.  0.  v.  K.,  15  Jahre  alt,  Gymnasiast 
aus  Naumburg.     Aufnahme  11.  Juli  1894. 

Patient  im  Mai  d.  J.  wegen  Ost.  hum.  et  tibiae  sin.  von  auswärtigem 
Chirurgen  operirt,  bald  darauf  auch  an  der  Schulter  und  am  Kniegelenk. 
3.  Operation  im  Sept.  1893. 

Seit  Juli  d.  J.  langsame  Ausbildung  einer  auf  Druck  äusserst  schmen- 
haften  Anschwellung  über  Os  sacrum,  die  dann  aufbricht.  Bei  der  Auf- 
nahme des  sehr  schmächtigen  Kranken  finden  sich  mehrere  Fistelgänge 
an  der  l.  hinteren  Beckengegend,  am  unteren  1.  Humerus-  und  Femur- 
«nde,  schliesslich  unterhalb  des  Ellbogengelenks. 

Operation  12.  Juli.  Horizontaler  Schnitt  an  der  hinteren,  medianen 
Beckengegend  (Orista).  Fisteln  verfolgt,  dabei  Gang  gefunden,  der  auf 
einen  in  die  Tiefe  des  Knochens  führenden  Defect  führt  In  diesem,  auf 
der  hinteren  Fläche  also  des  Os  sacrum,  ein  herzförmiger,  bohnengrosser 
Sequester. 

Sequestrotomie  des  Humerus;  am  unteren  Femurende  Abscess  mit 
Sequestern  freigelegt. 

24.  Juli.  Leichte  Temperatursteigerung  unter  Ausbildung  einer 
schmerzhaften  Infiltration  der  1.  Glutäalgegend.  Schnitt  durch  61.  max. 
legt  grosse  Eiterhöhle  frei;  von  ihr  aus  führt  ein  Gang  an  der  Innen- 
seite des  Kam.  desc.  ossis  ischii  in's  Becken  nach  der  Artic.  sacr,  itiaca  zu. 
Drainage. 

Im  August  andauernd  reichliche  Secretion  bei  SchmerzhafUgkeit  im 
Becken. 

Patient  am  6.  September  mit  drainirter  Wunde  in  gutem  Zustande 
entlassen.     Humerus-Femur- Wunden  in  Heilung. 


Die  Localisation  der  Osteomyelitis  in  den  Seitentheilen  des  Os  sacnim.    143 

2.  Aufnahme  3.  Nov.  d.  J.  Aenssere  Fistel  über  Os  sacrum  verheilt, 
nach  der  Regio  glat.  ftthrender  Draincanal  noch  fingerlang.  Sofort  Ab- 
seeas  der  L  Ellbogengelenksgegend  gespalten.     Fieber. 

4.  Nov.  Operation.  In  Uina  nener  Herd  freigelegt,  Stellung  des 
ankjlosirten  Elibogengelenks  corrigirt;  Fistel  oberhalb  des  1.  Knies  aas- 
gelöffelt 

Fiatelgang  der  1.  Reg.  glnt  verfolgt.  Um  Ueberblick  za  gewinnen, 
vom  Os  ischii  (Spina)  viel  fortgenommen,  Lig.  spinoso  und  Tab.  sacralia 
dorehtrennt.  Gang  endigt  blind  im  Hofe  der  Facies  aaricalar.  ilei.  So- 
fortiger Abfall  des  Fiebers. 

18.  Nov.  Patient  mit  geheilter  Becken  wunde  entlassen ;  Heilung  hier 
von  Bestand;  späterer  Aufenthalt  in  der  Frivatklinik  nothwendig,  wegen 
Afection  der  Tibia  (8.  bis  22.  April  1896)  und  des  Humerus  (vom  12. 
bis  29.  Nov.  d.  J.). 

Vor  7^  Jahr  letzte  Nachricht  erhalten:  Patient  befindet  sich  in 
Bremen,  ist  vollkommen  gesund  geblieben  und  als  eifriger  Tennisspieler 
bekannt. 

Beob.  III.  Privatklinik.  Dorothea  D.,  6  Jahr  alt,  aus  Greis,  er- 
krankt im  Februar  1894  acut  mit  hohem  intermittirendem  Fieber  und 
ROckenschmerzen.  „Nach  etwa  2 — 3  Wochen,  von  Beginn  an,  machte 
flieh  in  der  Proc*  spin.-Llnie  der  Lendenwirbelsäule  eine  Schwellung  be- 
merkbar, welche  in  der  Tiefe  der  bezeichneten  Gegend  lag  und  eine  un- 
deutliche FlnctuaÜon  zeigte^.  Vom  behandelnden  Arzt,  Herrn  San.-Rath 
Dr.  Fleck  —  dessen  Liebenswflrdigkeit  ich  auch  diese  genaueren  anam- 
nestischen Daten  verdanke  —  wurde  eine  Incision  angelegt  und  ^ein 
tuberenlös  aussehender^  Eiter  entleert. 

Eiter  lässt  allmählich  nach,  Patientin,  die  um  Ostern  d.  J.  sehr  elend, 
f^ngt  an  sich  langsam  zu  erholen. 

10.  Aug.  1894  Aufnahme,  nachdem  acht  Tage  vorher  neuer  Fieber- 
anfall mit  Leibschmerzen  eingesetzt  hatte.  Vergeblicher  Versuch,  im 
Hanse  des  Kranken  die  Erkrankungsstelle  freizulegen;  Operation  ab- 
gebrochen, nachdem  sich  gezeigt  hatte,  dass  nicht  ein  Lendenwirbel,  son* 
dem  wahrscheinlich  die  Gegend  der  Artic.  sacro-iliaca  erkrankt  Üeber- 
ffihrang  nach  Jena. 

Operation.  Verfolgung  eines  nach  der  Art.  sacro-iliac.  führenden 
Ganges :  er  führt,  durch  die  seitliche  Ausladung  des  Os  sacrum  hindurch, 
an  dessen  vordere  Wand,  dicht  hinter  dem  Rectum  (vom  Rectum  aus 
Sondenknopf  zu  fühlen).  Hintere  Partie  des  Os  iiei  fortgenommen,  Ge- 
lenk weithin  eröffnet,  dann  Seitentheil  des  Os  sacrum  in  querer  Rich- 
tung darchmeisselty  bis  vorne  hin.  Hier  kleiner  corticaler,  der  vorderen 
Fläche  des  Seitentheils  von  Os  sacrum  entsprechender  Sequester  aus  einer 
liaselnussgrossen  Höhle  entfernt. 

3.  Sept.  1894.  Nach  der  Operation  andauernd  hohes  Fieber.  In 
der  Fossa  iliaca  bildet  sich  Anschwellung  aus  mit  Flexionsstellnng  des 
Hüftgelenks. 

Oberhalb  Lig.  Pouparti  derbes  Infiltrat  zu  fühlen. 

2.  Operation.  Ablösung  der  Weichtheile  von  der  Beckenschaufel, 
dann,  nachdem  kein  Abscess  gefunden,  Abtragung  der  ganzen  Becken- 
schaufel. 
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Jetst  wird  ein  Gang  freigelegt,  der,  von  der  Art.  saero-iliaca  aos, 
in  den  Ileo-psoas  sich  fortsetzt.  AbacesB  in  nächster  ümgebnng  des  Ge- 
lenks;  augenscheinlich  ist  dieses  in  seinem  restirenden  Theil  Tereitert, 
der   nnn  vollständig  abgetragen  wird.    Tamponade  der  grossen  Wände. 

Glatte  Heilung.     Entlassung. 

Heilung  ist,  wie  mir  Herr  San.-Rath  Dr.  Fleck  mittheiit,  von  Dauer 
geblieben.     Keine  Störungen  beim  Gehen. 

Beot».  IV.  J.-No.  148.  Carl  Braun,  15  Jahre  alt,  Kanfmannslehr- 
Hng  aus  Gr.-Breitenbacb.    Aufnahme  13.  April  1895. 

Seit  Sommer  1894  versptlrt  Patient,  namentlich  beim  Heben  schwerer 
Lasten,  in  der  l.  „Lendengegend^  Schmersen,  dann  Gebact  behindert, 
schliesslich  unmöglich.  Am  23.  August  1894  Aufnahme  im  Spital  zu  0., 
wo  Patient  5  Wochen  verblieb,  oftmals  mit  Fieber  40,9  <>.  Temperatar 
in  den  letzten  Tagen  vor  der  Entlassung  37,0 — 37,2  <>.  Zu  Hanse  con- 
snltirte  er  einen  bekannten  Arzt,  der  „Hflftgelenkserkrankung^  vermuthete, 
da  das  linke  Bein  verkürzt  wäre,  und  fttr  4  Wochen  einen  Streokverband 
anlegte.  Nach  dieser  Zeit  konnte  Patient  wieder  umhergehen,  war  fieber 
frei  und  ohne  Schmerzen.  Anfang  April  dieses  Jahres  bildete  sich  hinter 
dem  Becken  eine  schmerzhafte  Schwellung  aus,  die  „nach  aussen  hin  vor- 
rttckte^.     Ein  consultirter  Chirurg  rieth  zur  Operation. 

Befund:  Mittelgrosser,  zartgebauter  Knabe.  Schmerzen  auf  Druck 
in  der  linken  Unterbauchgegend  und  am  Kreuz;  erstere  wölbt  sich  leicht 
vor;  man  ftlhlt  einen  anscheinend  prall  gefflilten,  undeutlich  fluctairendeo 
Tumor,  der  die  ganze  Beckenschaufel  ausfüllt;  keine  Drüsenschwellong 
in  inguine.     Bein  nicht  verkürzt.    Temperatur  Abends  37,7  0, 

Der  Tumor  im  grossen  Becken  wird  als  osteomyelitischer  Abscett 
angesprochen,  nsmentlich  mit  Rücksicht  auf  das  hohe  Fieber  in  O.  Keine 
Tuberculose  in  der  Familie. 

Operation  20.  Juni  1895.  Schnitt  parallel  der  Crista.  Beim  Ab- 
lösen des  Periosts  von  der  Vorderfläche  der  Beckenschaufel  gelangt  man 
in  eine  kindskopfgrosse,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefällte  Cyste;  Inhalt  be- 
trügt etwa  ^/4  Liter;  Cholestearinglanz ;  am  Boden  der  Cyste  graugelbe, 
nicht  ganz  stecknadelkopfgrosse  Körner,  deren  sofortige  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt,  dass  sie  aus  Anhäufungen  von  FettkömchenkugelD 
und  zahlreichen  Cholesterintafeln  zusammengesetzt  sind.  Cyste  weit  er- 
öffnet, dabei  aus  der  Tiefe  reichliche  Blutung;  Stiel  des  Cystensackes 
lässt  sich  bis  an  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  verfolgen,  wo  aber, 
dem  I.  bis  IL  Kreuzbeinwirbel  entsprechend,  eine  Rauhigkeit  ODdentlieh 
gefühlt  wird ;  sie  ist  jedoch  fttr  den  palpirenden  Finger  nur  eben  noch 
erreichbar.  Kein  Sequester.  Tamponade  der  Cyste;  Abbrechen  der 
Operation  wegen  Collapses.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Cystes- 
wand  ergiebt  Fehlen  von  epithelialer  Auskleidung,  nnr  Schwiele. 

Hohe  Temperatur  in  den  ersten  8  Tagen,  dann,  nach  Entfernung 
des  Tampons,  Abfall  des  Fiebers  bis  Norm. 

18.  Juni.     Patient  mit  Drain  entlassen. 

2.  Aufnahme  3.  December  1895.  Nachdem  zuerst  seit  der  Entlas- 
sung andauerndes  Wohlbefinden,  Fistelgang  immer  weniger  secemirt,  nur 
seit  S  Tagen  wieder  starke  Absonderung.  Abends  leichtes  Fieber  -  38^; 
schlechtes  Allgemeinbefinden. 
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Operation  6.  December.  Schnitt  ttber  dem  Darmbeinkamm  bis  snr 
Art  sicr.  iliac.;  Ablösung  des  Periosts,  Schaufel  mit  Säge  und  Meiasel 
fortgenommen,  dadurch  Gang  freigelegt,  der,  in  einer  Länge  von  15  cm, 
Bach  der  Artie.  sacro-iliaca  verläuft.  Die  iliäre  Gelenkfläche  abgetragen. 
Nun  wird  festgestellt,  dass  3  Gänge  vorliegen:  der  eine  führt  auf  die 
Yoiderfläche  des  Ob  sacrum,  ein  zweiter  nach  der  Lendenwirbelsäule, 
ein  dritter  in's  kleine  Becken. 

In  der  Tiefe  des  Operationsgebietes,  am  Os  sacrum,  vorne  und  unten 
wieder  die  bereits  bei  der  ersten  Operation  festgestellte  „Rauhigkeit^  fahlbar; 
sie  wild  vom  Rectum  aus  deutlicher  palpirt  Versuch  durch  Abtragung 
auf  der  sacralen  Gelenkfläche  an  sie  heranzukommen,  gelingt,  auch  nach 
yoliatändiger  Continuitätsuntersuchung  des  hinteren  Beckenringes,  nicht; 
deshalb,  um  freien  Zugang  zu  gewinnen,  wird  Schnitt  vom  Darmbein- 
kammende,  über  das  Steissbein  weg  nach  unten  geführt,  letzteres  ezstir- 
pirt.  Ablösung  des  M.  pyriformis;  unter  ihm  liegt  eine  kleine  Granu- 
lationsböhle,  die  ausgeräumt  wird.     Kein  Sequester. 

Am  Ende  der  Operation  wird  Puls  des  Operirten  sehr  schlecht, 
bessert  sich  jedoch  sofort  nach  Kochsalzinfusion. 

In  den  ersten  Tagen  leichtes  Fieber,  dann  schöner,  uncomplicirter 
Heilongsverlauf. 

Operation  Mai  1896.    Patient  geheilt  entlassen. 

Beobachtung  V.  Httrcher,  Laura,  14  Jahre  alt,  Dienstmädchen. 
Aofnahme  14.  December  1896. 

Vor  4  Jahren  Ost  tibiae  deztr.,  wobei  sich  mehrere  flache  Oortical- 
fleqoester  abstiessen.  Vor  4  Wochen  erkrankte  Patientin  ganz  acut  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Hflftgegend.  Der  behandelnde  Arzt  denkt  an 
CoxitiB  tuberc. 

Befund:  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Temperatur  38,6.  Linkes 
Bein  im  Hliftgelenk  flectirt  (^  von  1200),  massig  adducirt,  Gelenk  je- 
doeh  frei;  Rotation  frei. 

Glutäalgegend  sehr  schmerzhaft,  infiltrirt,  ebenso  innere  und  äussere 
Beekenschadrel-Gegend.  Fluctuation  an  der  Hinter-  und  Medianfläche 
des  Oberschenkels,  im  Bereich  seines  oberen  Drittels. 

Diagnose  wird  gestellt  auf  „nach  hinten  perforirter  Abscess  bei 
Beckenosteomyelitis  unbekannter  Localisation''. 

Operation  15.  December.  Lateral  von  den  grossen  Gefässen  wird 
vorsichtig  auf  Ileo-psoas  vorgegangen,  dieser  in  der  Längsrichtung  ge- 
spalten. Hinter  ihm  erscheint  osteomyelitischer  Eiter.  Muskel  bis  zur 
Crista  hinauf  von  der  Beckenschaufel  abgelöst:  die  eitrige  Infiltration 
setzt  sich  in  einem  Gang  fort,  der  bis  jenseits  der  Artic.  sacro-iliaca 
▼erfolgt  wird.  Keine  Veränderungen  am  Knochen  (Ausgangspunkt)  ge- 
fonden. 

Nach  hinten  medianwärts  ist  Abscess  unter  Psoas  durch  die  Adduc- 
toren,  die  ebenfalls  weit  unterminirt  sind,  in  die  Glutäalmusculatur  durch- 
g^ochen*  Eröffnung;  ausgiebige  Drainage,  nachdem  hintere  Gegen- 
öffsong  angelegt 

24.  Februar  1897.    Nach  glattem  Verlauf  Patientin  geheilt  entlassen« 

Beobachtung  VL  J.-Nr.  48.  Fritz  Trommer,  5  Jahre  alt,  aus 
Endschfltz  bei  Gera.     Aufgenommen  18.  März  1901. 

DwitwlM  Zsitnhilft  f.  Ghiraigie.  LXVIII.  Bd.  10 
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Vor  5  Wochen  acut  mit  Scbmeraen  in  der  linken  „Hüfte**  erkrankt. 
Vor  14  Tagen   durch  behandelnden  Arzt  Incision  eines  AbsceaaeB  ober- 
halb  und  hinter  Trodi.  sup. 
_^^- .^  B  e  f u  n  d :  Flexion^  RoU- 

^^i^'"'"       "xx  tion    nach    innen,    Adduction 

des  Httftgelenka.  Massig  se- 
cernirende,  kleine  IncisiODS- 
wunde  oberhalb  dea  Trocb. 
Bup.  Keine  Schwellung  der 
Leistendrfisen.  Nirgends  locale 
Druckempfindliehkeit. 

In  der  ersten  Beobach- 
tungszeit schnelle  Heilung  der 
Wunde  bei  so  erheblicher 
Besserung  des  Allgemeinbe- 
findens,  dass  Eingriff  unter- 
bleibt Nachdem  Wunde  toII- 
ständig  verheilt,  bricht  sie  am 
16.  April  wieder  auf,  bei  stetig 
zunehmender  Secretion. 

Operation  17.  April. 
Incision  in  Parabelform  eröff- 
net. Abscess  der  Reg.  glutaea; 
von  ihm  aus  geht  Gang  unter- 
halb und  hinter  M.  pyriformis 
in*s  kleine  Becken  aufs  Os 
sacrum.  Trotz  Suchens  hier 
kein  Herd,  kein  Sequester  ge- 
funden.   Tamp.  Drain. 

25.  Juli  Patient  mit  guter 
Gehfiihigkeit  geheilt  entlassen. 
Wilhelm  Mttller, 
43  Jahre  alt^  Arnstadt,  aufge- 
nommen 5.  Januar  1891.  Am 
30.  August  1870  wurde  Patient 
in  der  Schlacht  bei  Beaumont 
verwundet  Vermuthlich  ans 
einer  Entfernung  von  1600  m 
erhielt  er^  in  gebückter  Stel- 
lung mit  dem  Absatteln  eines 
verwundeten  Pferdes  beschäf- 
tigt, von  links  und  vorne  her 
eine  Kugel  in  die  entsprechen- 
de Hflftgegend,  so  dass  er  so- 
fort zusammenstürzte.  Die 
Kugel  war  ca.  3  Finger  breit 
vom  oberen  und  vorderen 
Beckenrande  eingedrungen:  Ausschuss  fehlte.  Es  trat  gewaltige  Schwel- 
lung des  linken  Beckens  sowie  der  ünterbauchgegend  auf,   doch  fehlten 


Fig.  5. 
Becken  von  links  her  gezeichnet;  die  entfernte 
linke  Beckenechanfel  ist  durch  eine  punktirte 
Linie  angedeutet,  desgleichen  die  Schnittlinie  der 
Darmbeinschaufel  bei  der  ersten  Operation.  Durch 
dieselbe  ist  der  obere  Theil  der  GelenkflÄche  vom 
Os  sacrum  (Art.  saoro-iliaca)  freigelegt.  Der  Sub- 
stanirerlust  im  Os  sacrum  (zur  Ausmeisselung 
der  im  lateralen  Theile  desselben  steckenden 
Kugel)  ist  dunkel  schraffirt.  Während  bei  der 
ersten  Operation  die  Beckenschaufel  von  der  Spina 
ant.  sup.  bis  zur  Spina  post.  inf.  weggenommen 
wurde  (I),  musste  bei  der  zweiten  (11)  der  Rest 
der  Beckensohaufel  bis  zur  Spina  ant.  inf.  ent- 
fernt werden.  Von  der  Spina  post.  inf.  ist  auf 
der  Zeichnung  etwas  zu  viel  erhalten  worden ; 
die  Continuität  des  Beckens  wurde  vollständig 
unterbrochen.  Es  war  die  Absicht,  beide  Opera- 
tionsacte  durch  eine  Zeichnung  zu  demonstriren. 
Bei  der  zweiten  Operation  wurde  das  runde  Loch 
im  Os  sacrum  in  eine  flache  Grube  verwandelt 
(punktirte  Linie  auf  der  Seitenfläche  des  Os  sa- 
cmm)i  damit  sich  das  abgehebelte  Periost  resp. 
die  übrigen  Weichtheile  von  vorne  her  in  den 
Substanzverlust  hineinlegen  konnte. 
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erhebliehere  StOrnngen  seitens  des  Reotoms,  der  Blase  und  der  Nerven. 
Die  Wnode  eiterte  anftnglich  sehr  stark ,  scfaloss  sich  aber  bald  nach 
einem  Jahr. 

10  Jahre  lang  war  Patient  frei  von  Beschwerden^  nur  durfte  er  sich 
keine  besonderen  Anstrengungen  samathen,  da  er  leicht  ermfldete.  Im 
Jthre  1880  brach  die  Wunde  wieder  auf  und  eiterte  längere  Zeit  sehr 
stark;  in  den  folgenden  vier  Jahren  war  die  Eiterung  bald  stärker,  bald 
geringer.  1884  bildete  sich  eine  Fistel  in  der  linken  Inguinalgegend, 
sodsss  Patient  sich  in  die  chirurgische  Klinik  von  Yolkmann  begab. 
Dieser  suchte  durch  breitere  Spaltung  dieser  Fistel  der  Kugel  beizu- 
kommen; er  gab  die  Operation  aber  bald  auf,  weil  er  die  Kugel  nicht 
finden  konnte.  1885  bildeten  sich  mehrere  Fisteln  in  der  Mitte  des  linken 
Hllftbeinkammes,  die  seitdem  permanent  eitern.  Anfang  1890  entstand 
eine  sehr  starke  Schwellung  in  der  rechten  Beckenschaufel;  durch  Ein- 
Bchttitt  wurde  ein  grosser  Abscess  entleert;  seitdem  besteht  dort  eine 
stark  eiternde  Fistel,  während  linkerseits  die  Secretion  geringer  ge- 
vorden  ist 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  aber  bleicher  Mann.  Die  Narbe 
des  Einschusses  befindet  sich  mehrere  Centimeter  hinter  der  Spina  sup. 
sinistr.  In  der  Schenkelbeuge  lateralwärts  von  den  Oeftssen  eine  Narbe, 
Ton  dem  Volk  mann 'sehen  Schnitte  herrflhrend.  lieber  der  Mitte  des 
linken  Haftkammes  2  massig  secemirende  Fisteln,  deren  Verlauf  auf  das 
Promontorium  zu  gerichtet  ist  In  der  rechten  Beckenschaufel  eine  derbe 
Infiltration,  die  bis  zur  Höhe  des  Nabels  emporreicht  und  die  Arterie  stark 
nach  vom  gedrängt  hat  Unterhalb  der  Spina  ant  sinistr.  eine  Fistel, 
die  ebenfalls  aufs  Promontorium  zuführt.  Temperatur  normal;  Urin  frei 
Ton  Eiweiss. 

9.  Januar  1891.  Schnitt  über  die  ganze  Länge  des  linken  Darm- 
beinkammes. Ablösung  der  gesammten  Weichtbeile  an  der  Aussen-  und 
Innenseite  der  Darmbeinschaufel  bis  zu  einer  die  Spina  sup.  ant  mit  der 
Spina  inf.  post  verbindenden  Linie,  und  Resection  des  entsprechenden 
Thdles  des  Darmbeines  in  der  Länge  von  18  cm^  wobei  sich  zeigt,  dass 
die  EinschussöfiTnung  in's  Becken  knöchern  verheilt  ist  Jetzt  liegen  aus- 
gedehnte, mit  Granulationen  ausgekleidete  Hohlräume  in  und  unter  dem 
Mngeulus  iliacus  frei;  die  Granulationen  werden  entfernt;  es  findet  sich 
eine  zunächst  etwas  nach  vorne  verlaufende  Fistel,  deren  Sondirung  aber 
ohne  Erfolg  ist. 

Weil  es  möglich  war,  dass  die  Kugel  weiter  nach  rechts  hin  sich 
gesenkt  und  den  rechtsseitigen  Abscess  hervorgerufen  hatte,  erschien  es 
indicirt,  zunächst  die  rechtsseitige  Fistel  zu  revidiren.  Patient  wurde  um- 
gedreht, so  dass  sie  dilatirt  werden  konnte.  Die  Sonde  drang  ca.  20  cm 
tief  ein,  stiess  auf  Knochen  (Promontorium),  aber  nicht  auf  die  Kugel. 
Die  Situation  fing  an  bedenklich  zu  werden ;  Patient  hatte  schon  viel  Blut 
Terloren;  man  konnte  unmöglich  die  rechte  Beckenschaufel  auch  fort* 
nehmen,  was  aber  nöthig  war,  wenn  man  die  rechtsseitige  Fistel  ver- 
folgen wollte.  Deshalb  abermals  Umdrehung  des  schon  etwas  cjanotisch 
tossehenden  Patienten  und  erneute  Sondirung  der  linksseitigen  Fistel. 
Dem  Instrumente  wurde  allmählich  eine .  grössere  Krümmung  gegeben ; 
ils  ein  ganz  kleiner  Kreisbogen  erreicht  war,  rutschte  es  direct  aus  der 
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Richtimg  nach  vorne  in  die  entgegengesetzte,  gerieth  auf  rauhen  Knochen, 
holperte  1  cm  weit  darüber  hinweg,  sank  noch  1  cm  tiefer  nnd  schlug 
dann  auf  die  hell  klingende  Kugel.  Augenscheinlich  war  die  Sonde  um 
die  vordere  Fläche  des  Psoas  herumgegangen  nnd  stand  mit  der  Spitse 
im  Os  sacrum. 

Wie  aber  nun  der  Kugel  beikommen?  Auf  dem  von  der  Soude 
vorgezeichneten  Wege  unter  querer  Dnrchtrennung  des  Psoas  gelang 
(Ue  Eztraction  gewiss  nicht,  dazu  sass  die  Kugel  zu  tief  im  Ob  sacroiiL 
Es  blieb  nichts  ttbrig,  als  der  directe,  durch  die  Art.  sacro-iliaca 
fahrende  Weg,  um  von  der  Seite  her  an  entsprechender  Stelle  da8 
Os  sacrum  frei  zu  eröffnen.  Es  wurde  deshalb  der  Psoas  nach  vorne 
abgehebelt,  die  Articulatio  sacro-lliaca  und  der  laterale  Theil  des  Os 
sacrum  bis  zum  ersten  Foramen  sacrale  hin  freigelegt,  dann  der  Knochen 
in  gleicher  Ausdehnung  entfernt  in  Gestalt  eines  Keiles,  dessen  Spitie 
durch  den  lateralen  Rand  des  obersten  Foramen  sacrale  gebildet  wurde; 
zwischen  letzterem  und  der  Arteria  sacro-iliaca  sass  die  Kugel  in  der  Tiefe 

des  Knochens ;  die  von  der  vorderen  Fläche 
des  Os  sacrum  auf  dieselbe  führende 
Fistel  war  nur  wenige  Millimeter  dick  — 
daher  die  Schwierigkeit,  die  Kug^el  mittelst 
der  Sonde  aufzufinden.  Endlich  war  der 
Knochenschenkel  anSgemeisselt ;  ca.  2—3 
cm   tief  im  Os  sacrum    sass    die    Kugel 

noch   jetzt    ziemlich    fest    eingekeilt  in 

p.    g  einer  mit  Kalkconcrementen  aosgekleide- 

Entferntes  Gescho«,'  daneben  zum  [en  Höhle,  aus  der  sie  mittelst  Elevatoriam 
Vergleiche     eine    nicht    gebrauchte   herausgeworfen  wurde. 

Chassepotkugel.  Die  Kugel    war    in    einen    unförm- 

lichen höckerigen  rundlich-ovalen  Klum- 
pen von  18  mm  Länge  und  14  mm  Dicke  verwandelt,  hatte  ein  Ge- 
wicht von  22,0  statt  der  25,0  einer  intacten  Chassepotkugel,  ihre  Form 
erinnerte  mehr  an  ein  ursprünglich  ovales,  als  an  ein  cylindrisches 
Geschoss. 

Die  colossale  Wunde  wurde  mit  Jodoform  behandelt;  weil  die  ab- 
gelösten Bauchdecken  sich  stark  retrahirt  hatten,  klaffte  sie  handbreit 
auseinander;  Hess  man  sie  offen,  so  waren  später  Nachoperationen  zwecks 
Vereinigung  der  Weichtheile  nöthig;  es  wurde  deshalb  der  Versuch  ge- 
macht, die  Wunde  zu  nähen  nnd  zu  drainiren. 

Der  Verlauf  war  zunächst  ein  günstiger,  doch  stieg  schon  am  vierten 
Tage  die  Temperatur  auf  38,4,  sodass  die  Nähte  entfernt  werden  mussten; 
die  Wunde  eiterte  überall,  so  dass  zunächst  häufiger  Verbandwechsel 
nöthig  war.  Im  Februar  1891  war  der  Verlauf  ein  zufriedenstellender, 
nur  einmal  führte  Secretverhaltung  zu  vorübergehendem  Fieber.  Am 
5.  März  fing  der  Kranke  an,  umherzugehen,  zunächst  allerdings  sehr 
mühsam  nnd  schwankend;  Abends  waren  die  Beine  sehr  geschwollen. 

Diese  Schwellung  nahm  Ende  März  immer  mehr  zu,  ohne  dass  Ei- 
weiss  im  Urin  vorhanden  gewesen  wäre.  Anfang  April  wurde  das  Oedem 
stärker,  ging  auch  Nachts  nicht  mehr  fort  nnd  jetzt  fanden  sieh  Spuren 
von  Eiweiss  und  Cylinder  im  Harne.     In    den  nächsten  Wochen  wurde 
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die  Etweimnasse  immer  sUirker,  dasn  entwickelte  sich  ganz  schleicheod 
ein  AbBcets  anf  der  hinteren  Seite  der  linken  Beckenschanfel,  der  am 
18.  April  in  Narkose  gespalten  wnrde.  Wahrseheinlieh  war  dieser  Abscess 
dnrek  die  Vereiterang  der  Articnlatio  saero-iliaca  bedingt,  die  ja  bei 
der  Operation  eröffnet,  nothwendiger  Weise  yereitem  masste. 

Von  jetst  an  erholte  Patient  sieh  znsehends,  das  Eiweiss  verschwand 
tilmihliehy  die  Secretion  blieb  nur  hinten  stark,  vorne  schlössen  sieh  die 
Fisteln;  besonders  die  rechtsseitige  verheilte  bald  definitiv.  Linkerseits 
zogen  sich  die  Wandränder  stark  in  die  Tiefe,  so  dass  Patient  am 
2.  Jnni  1891  mit  dickem  Rohre  in  der  hinteren  auf  die  Articnlatio  sacro- 
illaea  resp.  die  Höhle  im  Os  sacrnm  zoftlhrenden  Fistel  entlassen  werden 
konnte;  sein  Arzt  in  der  Heimath  tlbemahm  die  weitere  Behandlang  resp. 
den  Verbandwechsel.    Urin  frei  von  Eiweiss. 

Am  29.  Janaar  1892  stellte  der  Kranke  sich  wieder  vor,  weil  Beeret 
in  der  hinteren  Fistel  stagnirte.  Sein  Aassehen  war  ein  ziemlich  gntes, 
doch  halte  er  die  dnrchsichtig  bleiche  Farbe  behalten.  Die  linksseitigen 
Wandrinder  hatten  sich  so  tief  eingeschlagen,  dass  dicke  Massen  von  ab- 
gestossenen  Epitlielien  in  der  Tiefe  der  Narbe  angehäuft  lagen;  ganz 
vorne  in  der  Höhe  der  Spina  ant  sap.  bestand  noch  eine  Fistel,  desgleichen 
die  hintere,  in  deren  Tiefe  man  einen  Seqaester,  wahrscheinlich  einen 
Meisselrandseqnester  fühlte.  Am  1.  Febraar  1892  wurde  in  Narkose  eine 
Revision  vorgenommen  in  der  Absicht,  gleichzeitig  die  eingesunkene  Narbe 
an  die  Oberfläche  zu  verlegen.  Ans  dieser  Revision  wnrde  eine  fast 
2  Standen  dauernde  schwere  Operation,  die  zur  Auffindung  eines  wei- 
teren, augenscheinlich  beim  Durchschlagen  der  Beckenschaufel  abgespreng- 
ten Eugelfragmentes  führte. 

Nach  Trennung  der  Narbe  entsprechend  dem  frflheren  Beckenrand 
fand  sieh  zunächst,  dass  die  abgeschlagene  Darmbeinschaufel  noch  nicht 
wiedergebildet  war;  dann  kam  man  auf  die  Articnlatio  sacro-iliaca,  aus 
der  sich  Eiter  entleerte,  schliesslich  auf  das  alte  Lager  der  Kugel,  das 
einen  kleinen  Sequester  und  noch  einige  Bleipartikelchen  beherbergte. 
Trotzdem,  dass  schon  mehr  als  1  Jahr  seit  Eztraction  der  Kugel  ver- 
flossen war,  hatte  sich  die  Lücke  im  Knochen  in  keiner  Weise  verkleinert. 
Bei  weiterer  Untersuchung  der  Wunde  fand  sich  vom  vorderen  Theiie 
des  Beckens  ausgehend  eine  bei  der  ersten  Operation  übersehene  Fistel, 
die  durch  den  Musculus  iliopsoas  verlaufend  nach  dem  unteren  Theiie 
der  Articnlatio  sacro-iliaca  hinführte,  während  wir  es  früher  mit  der 
oberen  Partie  derselben  zu  thun  gehabt  hatten.'  Um  das  Ende  dieser 
nstel  zn  erreichen,  musste  der  Rest  der  Beckenschaufel,  also  von  der 
Spina  ant  Inf.  bis  zur  Spina  post.  inf.  resecirt  werden  (vergl.  Abb.  II). 
Dadurch  wurde  natürlich  auch  der  Beckentheil  der  Articulatio  sacro-iliaca 
mit  fortgenommen,  so  dass  der  Beckenring  unterbrochen  war.  Nun  fand 
sieh  am  unteren  Ende  der  Linea  innominata  in  den  dortigen  Theil  des 
Becken«  eingekeilt  ein  ungefthr  ^4  cm  langes  schmales  dünnes  Bleistück 
eingesprengt,  umhüllt  von  Granulationen,  dem  Ende  der  neuaufgefundenen 
Fistel  Um  nun  auch  die  Ausheilung  des  Kugellagers  im  Os  sacrum  zu 
erzwingen,  wurden  grössere  Partieen  desselben  entfernt,  so  dass  statt  der 
bisherigen  steilwandigen  Höhle  im  Knochen  eine  flache  Orube  entstand, 
in  welche  sich  Weichtheile  und  Periost  von  vorne  hineinlegen  konnten. 
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Um  nicht  alle  Vortheile  der  Narbenexcisfon  wieder  anfEugeben,  wurde 
die  Wände  abermals  gen&ht,  doch  blieb  natfirlich  ein  erschreckend  grosser 
Hohlraam  in  der  Tiefe,  ans  dem  die  Secrete  dnrcji  dicke  Drains  nach 
hinten  geleitet  wurden. 

Trotz  des  schweren  Blotverlostes,  den  derartige  Abmeisselungen  von 
Knochen  stets  snr  Folge  haben,  blieb  der  Puls  während  der  Operation 
immer  gut,  schliesslich  bewiesen  aber  die  Symptome  von  venöser  Stannng, 
dass  das  rechte  Herz  za  erlahmen  begann;  es  war  Zeit,  daaa  die  Nar- 
kose ihr  Ende  hatte. 

Trotz  des  ganz  extremen  Eingriffes  war  der  Verlauf  ein  gOnstiger, 
die  Temperatur  erhob  sich  kaum  über  38,2  <)  Abends.  Anfangs  klagte 
Patient  ttber  empfindliche  Schmerzen  im  linken  Beine;  beim  Verband* 
Wechsel  besonders  machte  sich  die  fast  gänzliche  Unterbrechung  des 
Beckenringes  in  störendster  Weise  geltend;  bald  aber  wurde  der  Zustand 
wenigstens  eiu  leidlicher. 

Am  22.  März  konnte  Patient  schon  einige  Schritte  weit  gehen.  Ende 
April  ist  die  colossale  Wunde  bis  auf  zwei  Drainatellen  verheilt,  Patient 
verlässt  das  Bett     Heilung  von  Dauer. 
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lieber  traumatische  Accessoriusparalyse  nach 
Sch&delbasisfracturen. 

Von 

Dr.  Josepli  Blrähenmann, 

z.  Z.  Anistanzaizt  bei  Herrn  Pri^atdooent  Dr.  KAnünann  in  ZOrieh. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

Einleitung. 

Seit  Erbs'  Veröffentlichung  eines  Falles  von  Paralyse  und  Atro- 
phie sämmtlicher  vom  N.  accessorius  sinister  versorgten  Muskeln  im 
Jahre  1868,  ist  die  literatur  über  Accessoriuslähmungen  allmählich 
angewachsen,  so  dass  wir  heute  schon  eine  stattliche  ICasuistik  über- 
sehen können.  Je  nachdem  der  Stamm  des  Nerven,  resp.  dessen 
Centrum,  oder  aber  nur  einer  der  beiden  Aeste  sich  an  der  Lähmung 
betheiligt,  handelt  es  sich  um  totale  oder  partielle  Lähmungen. 

Aus  der  Literatur  habe  ich  im  Ganzen  58  Fälle  zusammenstellen 
können,  und  sie  hinsichtlich  ihrer  Aetiologie  gesondert 
Dabei  erhielt  ich  folgende  Ergebnisse: 

Syringomyelie 13  Fälle 

Tabes  und  Lues 13     ^ 

Trauma 23      = 

Tumoren  an  der  Schädelbasis  und 

im  Wirbelcanal 3      ^ 

Erkältung 2      * 

Caries 1  Fall 

Echinococcus 1      s 

Spondylarthrocace 1      « 

Geschwulst  am  Bücken     ....      1      ^ 


Fall 

ScbuBS  in  den  Hals  . 
Schlag  auf  den  Kopf 
Aufheben  am  Kopf  . 
Eohlentragen     .    .    . 
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Von  den  22  traumatischen  Fällen  entstanden  durch: 
Operation 11  Falle  [Wilke,   Bemak,  Eisen- 
schütz,Sternberg, Er  on, 
Schlodtmann]; 
Messerstich  in  den  Hals    •    .      3     ^     [Wilke,  Traumann, 

AerztevereinHannoYer]; 

3     5     [Foot,  Sauer,  Uhde]; 

1  Fall   [Fischer]; 

1     ?     [Schlodtmann]; 

1     s     [Sternberg]; 

1      s      [Holz]; 
Erschütterung  der  Wirbelsäule      1      ::     [C.S.Freund]; 
Auffallen  von  Steinstücken  auf 
Kopf  und  Rücken      ...      1      s     [Schneider]. 
Die  Zusammenstellung  der  mir  zugänglich  gewesenen  Literatur 
findet  sich  am  Schlüsse  der  Arbeit,  und  es  können  dort  die  Belege 
für  die  gegebenen  Zahlen  nachgesehen  werden. 

Veranlassung  zu  meiner  Arbeit  gaben  zwei  in  der  Praxis  von 
Herrn  Dr.  Kaufmann  zur  Beobachtung  gekommene  Fälle  von 
Accessoriuslähmung  nach  Schädelbasisbrüchen.  Diese  schädigen  den 
Nervenstamm  im  Bereiche  des  Foramen  lacerum  posticum,  weswegen 
sich  die  dabei  entstehenden  Accessoriuslähmungen  in  bestimmter  Weise 
von  den  sogenannten  operativen  Lähmungen  unterscheiden.  Beide 
Formen  sind  traumatischer  Natur;  die  erstere  jedoch  betrifft  den  Stamm 
des  Nerven,  die  operative  aber  nur  seinen  äusseren  Ast.  Aus  den 
nahen  Beziehungen  des  Accessorius  an  seiner  AustrittssteUe  aus  dem 
Schädel  zum  Glossopharyngeus  und  Vagus  ergiebt  sich  von  selbst 
die  Möglichkeit,  dass  auch  diese  zwei  Nerven,  insgesammt  oder  einzeln 
mit  dem  Accessorius  geschädigt  werden  und  die  Accessoriuslähmung 
dadurch  compliciren.  Ein  einheitliches  Krankheitsbild  der  reinen 
Stammlähmung  des  Accessorius  ist  deswegen  nach  Schädelbasisbrüchen 
kaum  zu  erwarten.  Gleichwohl  verdient  der  ganze  Symptomencomplex 
Beachtung,  weil  ihm  eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  zukommt 
und  sich  bei  genauer  Untersuchung  frischer  Fälle  auch  Anhaltspunkte 
für  die  Entscheidung  der  immer  noch  strittigen  Frage  gewisser  Innei^ 
virungen  gewinnen  lassen« 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  fand  ich  ausser  den  von  Schlodt- 
mann 1894  und  Schneider  1901  veröffentlichten  zwei  Fällen  noch 
einen  von  Sauer  1885  genau  beschriebenen  Fall,  der  mit  meinen 
zwei  Beobachtungen  die  Aetiologie  und  Symptomatologie  der  Acces- 
soriusparalyse  gemeinsam  bat    Diese  fünf  Fälle  lege  ich  meiner  Arbeit 
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zu  Grunde.  Sie  werden  im  casnistischen  Theile  geschildert.  Im 
zweiten,  allgemeinen  Theile  bespreche  ich  die  gemeinsame  Aetiologie 
und  Symptomatologie,  sowie  den  Verlauf  und  die  Diagnose  der  Läh- 
mung. Da  meine  eigenen  lalle  auf  Unfall  versicherte  Arbeiter  be- 
treffen, 80  werde  ich  Gelegenheit  haben,  auch  die  erwerbliche  Seite 
der  Nervenschädigung  zu  berühren. 

Bei  der  elektrischen  Untersuchung  der  Patienten  hat  mich  Herr 
Dr.  Minnich  sehr  wirksam  unterstützt;  die  laTyngologischen  Unter- 
suchungen leitete  Herr  Dr.  Alpiger.  Den  beiden  Herren,  sowie 
meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr.  Kaufmann,  für  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  und  die  vielfache  Unterstützung  bei  derselben  meinen 
aufrichtigsten  Dank. 

I.   Casuistischer  TheiU 

Fall  I. 
Ans  der  Praxis  von  Herrn  Dr.  Kaufmann. 

Anamnese:  Am  8.  September  1896  stürzte  H.  H.,  42  Jahre  alt, 
Zimmermann,  beim  Aufnageln  des  Daebtäfers  aus  einer  Höhe  von  Um 
kopfüber  anf  festen  Grund*  Er  fiel  auf  die  linke  Kopfseite,  blieb  be- 
wosstlos  liegen  und  blutete  aus  Mund  und  Nase.  Ungefähr  drei  Stunden 
nachher  kam  Patient  wieder  sum  Bewusstsein.  Er  wurde  erst  2u  Hause 
behandelt  nnd  kam  dann  in*s  Kantonsspital  0.,  wo  er  im  Ganzen  fünf 
Wochen  verblieb.  Neben  den  bei  Kopfverletzungen  üblichen  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  bestanden  von  Anfang  an  Schluckbeschwerden,  deren 
Ursache  erst  bei  der  Nachuntersuchung  in  Zürich  festgestellt  wurde. 
Störungen  im  Bereiche  der  Extremitäten  bestanden  nie,  ebensowenig  Urin- 
oder Stuhlbeschwerden. 

Behufs  Erledigung  der  Schadenansprüche  wurde  Patient  von  der 
zahlungspflichtigen  Versicherungsgesellschaft  Herrn  Dr.  Kaufmann  zn- 
fewiesen,  der  die  Nervenstörung  durch  Herrn  Dr.  Minnich  untersuchen 
Uess  nnd  gemeinsam  mit  Letzterem  am  13.  Januar  1897  folgendes  Gut- 
sehten  abgab: 

Zur  Abklärung  des  Unfalles  des  Herrn  H.  H.,  Zimmermann  in  Z., 
haben  Sie  die  Unterzeichneten  mit  der  Untersuchung  und  Begutachtung 
der  Unfallfolgen  zu  banden  Ihrer  Gesellschaft  betraut. 

Der  Verunfallte  verweilte  zum  Zweck  genaner  Beobachtung  und 
Untersuchung  vom  6.  bis  1 2.  Januar  abhln  in  der  Privatklinik  des  Einen 
Ton  uns  und  wurde  während  dieser  Zeit  alltäglich  untersucht.  Die  von 
den  behandelnden  Aerzten  H.  und  Z.  in  ihren  Attesten  geschilderten 
Schluekbesehwerden  und  Stimmbandlähmung  präcisiren  wir  an  Hand 
unseres  Untersuchungsbefundes  in  folgender  Weise: 

Es  besteht  bei  dem  Verunfallten: 

1.  Eine  totale  Lähmung  der  linken  Seite  des  Gaumensegels  und 
der  linksseitigen  Schlnndmusculatnr  (Constriotor  pharyng.). 

2.  Eine  totale  Lähmung  des  linken  Stimmbandes. 
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3.  Eine  völlige  Gefühllosigkeit  der  linken  Hälfte  des  Oaumens,  der 
Schlandschleimhaat  und  des  Kehldeckels  und  in  Folge  davon  Mangel 
der  Reflexe  bei  Berührung  u.  s.  w. 

4.  Ein  vollkommener  Schwund  des  linken  Kopfnickers  und 

5.  des  linken  sogenannten  Kappenmuskels  (M.  Cuoullaris). 

Diese  Lähmungen  sind  zurückzuführen  auf  eine  zweifelsohne  darch 
den  Unfall  bedingte  Verletzung  des-  IX.  und  XI.  Hirnnerven  an  ihrer  Ans- 
trittssteile  ans  dem  Schädel.  Die  Art  der  Verletzung  sowohl  als  die  Unter- 
suchung der  geschädigten  Muskeln  mit  dem  Hirsch berg 'sehen  Apparat 
lässt  keinerlei  Möglichkeit  einer  späteren  Besserung  zu,  und  wir  erklären 
deshalb  die  bestehenden  Störungen  als  bleibende  und  irreparable. 

Dass  sie  mit  dem  Unfall  in  directem  Zusammenhange  stehen,  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  in  Anbetracht,  dass  die  Schluckbeschwerden  schon 
beim  ersten  Genüsse  von  Getränk  etwa  drei  Stunden  nach  dem  Unfälle 
bestanden,  nnd  auch  die  heisere  und  gegen  früher  veränderte  Stimme  zu 
gleicher  Zeit  auffiel  (Angabe  des  Verunfallten). 

Als  Folge  der  obengenannten  Störungen  werden  nachbezeichnete  Be- 
schwerden festgestellt: 

1.  Schluckbeschwerden.  Patient  kann  feste  Speisen,  z.  B.  Brod 
gar  nicht  schlucken,  sondern  nur  mit  Flüssigem  vermischt;  dabei  sowohl, 
wie  beim  eigentlichen  Trinken  verschluckt  er  sich  leicht,  bekommt  Husten- 
reiz und  die  üblichen  Reflexwirknngen  in  Folge  Anfstelgens  des  Getränkes 
in  die  Nase.  Das  Essen  geschieht  also  sehr  langsam  und  die  Nabrong 
muss  eine  vorwiegend  flüssige  sein. 

2.  Veränderungen  der  Stimme  nnd  Sprache.  Die  Stimme 
ist  belegt  und  heiser,  das  Sprechen  mühsam. 

3.  Der  linke  Arm  kann  nur  bis  zur  Schulterhöhe  gehoben  werden 
unter  vermehrter  Anstrengung.  Die  übrigen  Bewegungen  des  Armes  sind 
nicht  gestört.  Ebensowenig  diejenigen  der  Hand.  Die  Druckkraft  der 
letzteren  beträgt  links  22,  rechts  26  Kilo,  die  Zugkraft  links  28,  rechts 
30  Kilo. 

Eine  directe  Erwerbseinbusse  bedingt  zunächst  die  Muskellähmnng. 
Patient  als  Zimmermann  hat  Grobarbeit  zu  verrichten  und  ist  dabei  auf 
den  ungestörten  Gebrauch  aller  seiner  Glieder  angewiesen.  Schweres  nnd 
anhaltendes  Heben  und  Tragen  ist  ihm  fortan  mit  der  linken  Hand  und  dem 
linken  Arme  nicht  mehr  möglich.  Er  muss  deswegen  in  Zukunft  leichtere 
Arbeit  zu  verrichten  suchen. 

Wir  wollen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  bei  völliger  Lähmung 
des  M.  cucullaris  stets  beobachtete  Verschiebung  des  Schulterblattes  nnd 
Aenderung  der  Haltung  der  Schulter  bei  H.  fehlt,  weil  einzelne  Faser- 
bündel des  Muskels,  die  von  den  Halsnerven  aus  innervirt  sind,  noch 
functioniren  und  das  Schulterblatt  in  annähernd  normaler  Stellung  fiziren. 
Hierdurch  hat  der  Fall  ein  besonderes  medicinisches  Interesse;  in  erwerb- 
licher Hinsicht  fallen  jedoch  die  Verhältnisse  des  Schulterblattes  kanm  in 
Betracht 

Die  geschilderten  Schluck-  und  Sprachstörungen  dürfen  in  ihrem  Ein- 
flüsse auf  die  Erwerbsfähigkeit  nicht  unterschätzt  werden.  Die  fast  aus- 
schliessliche Beschränkung  der  Ernährung  auf  Flüssigkeit  wird  anf  die 
Dauer  die  Arbeitaenergie  des  Patienten  voraussichtlich  ungünstig  beeln- 


Ueber  traumatische  AooeBSorioBparalyse  nach  Schädelbasisfractaren.     155 


floiBen.  Das  öftere  Verschlocken  yeranlaut  das  Eindringen  von  Nahmngs- 
itoffen  in  den  Kehlkopf  und  die  Luftwege  und  bedingt  hier  eine  stete 
Reiiung  der  Schleimhäute.  Daneben  ist  aber  die  Möglichkeit  einer  in 
Folge  von  Aspiration  von  Speisetheilen  entstehenden  Lungenentaflndung 
Doch  besonders  in's  Auge  sn  fassen,  die  unter  umständen  den  Verunfallten 
Yoneitig  dahinraffen  könnte. 

Unter  Berflcksichtignng  aller  für  die  Erwerbsunfähigkeit  in  Betracht 
fallenden  Verhältnisse  schätzen  wir  die  gesammte  und  bleibende  Erwerbs- 
eiobosse  auf  40 — 50  Proc. 

Auf  Grund  dieses  Gutachtens   erhielt  der  Verunfallte  eine  Aversal- 
eotschädignng  von  Fr.  3000. 
(Yergl.  Kaufmann,  Handbuch 
d.  UnfallTerletzung.,  S.  255.) 

Dem  fflr  Nichtärzte  ab- 
gefassten  Gutachten  fttge  ich 
einige  Bemerkungen  bei. 

Aus  Fig.  1  und  2  ist  die 
Atrophie  des  linken  Cucullaris 
ohne  weiteres  ersichtlich.  Fig.  2 
belegt  den  Tiefstand  und  die 
starke  Auswärtsdrehung  der 
linken  Scapula,  die  bedeu- 
tende Ausbiegung  des  oberen 
Theiles  der  Brust-  und  des 
unteren  Theiles  der  Halswirbel- 
Säule  nach  rechts ,  und  die  kräf- 
tige Entwicklung  des  rechten 
Caeallaris  in  ganzer  Ausdeh- 
nung. Leider  lässt  das  Bild 
die  aaf  das  intacte  Remak- 
scheMnskelbündel  bezüglichen 
Details  nicht  erkennen.  Eben- 
sowenig  ist  in  Fig.  1  die  Atro- 
phie des  Stemocleido  zu  sehen, 
da  die  hochgradige  Kropfent- 
wicklang  die  Contouren  des 
Halses  in  Beschlag  nimmt. 

Die  von  mir  am  7.  Juli 
1902  vorgenommene  Untersuchung  war  dadurch  veranlasst,  dass  inzwischen 
der  gleich  zu  beschreibende  Fall  II  zur  Beobachtung  gekommen  war, 
und  es  von  Wichtigkeit  erschien,  die  Veränderung  der  Nervenstörung 
innerhalb  dem  Zeiträume  von  6  Jahren  festzustellen.  Meine  Untersuchung 
ergab  folgenden  Status: 

^1  Patient  ist  ein  kleiner,  massig  stark  entwickelter  Mann.  Er  trägt  den 
Kopf  mit  Vorliebe  etwas  nach  links  gedreht  und  nach  vorne  unten.  Beide 
Behältern  sind  horizontal,  die  linke  eher  etwas  tiefer  wie  die  rechte. 

Bei  der  Inspection  des  Halses  fllllt  auf,  dass  linkerseits  der  Sterno- 
cleidowulst  nur  oben  angedeutet  ist,  während  er  rechts  kräftig  vorspringt. 
Der  Muskel  fUhlt  sich  links  in  ganzer  Ausdehnung  dtlnn  und  schlaff  an, 
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über  ihm  aber  spannen  sich  deutlich  qner  nach  änssen  Terlanfende  Fasern 
des  Platysma.  In  der  Naokengegend  prominirt  der  sehr  stark  hyper- 
trophische Wulst  des  Angularis  scapulae^  namentlich  in  der  Gegend  seines 
scapularen  Ansatzes.  Am  Cncullaris  ist  eine  Differenz  des  Nacken-  und 
Schulterwulstes  nicht  nachzuweisen.  Es  scheint  der  unke  Cncullaris  im 
oberen  Drittel  nicht  sehr  atrophisch  ^  wohl  aber  im  untern.  Das  obere 
zeigt  unregelmässige,  periodische,  fasciculäre  Zuckungen,  wobei  die  wohl 
entwickelten  Cucullarisfasern  reliefartig  hervortreten.  Aehnliche  Zuckungen 
sind  im  unteren  Cucullarisdreieck  nicht  zu  bemerken. 

Patient  zeigt  eine  leichte 
linksconvexe  Skoliose  der  obe- 
ren Brustwirbelsftule,  mit  ge- 
ringer Lendenlordose.  Das 
rechte  Schulterblatt  liegt  in 
toto  etwa  2  cm  tiefer  wie  das 
linke,  und  ist  10  cm  seitlich 
von  der  Linie  der  Wirbeldor- 
nen entfernt,  während  das 
linke  12  cm  davon  absteht. 
Da  die  Skoliose  nur  sehr  ge- 
ringgradig ist  (die  Wirbel- 
dornen der  am  meisten  nach 
links  verschobenen  3.  und  4. 
Brustwirbel  sind  höchsteus 
^/4  cm  nach  aussen  von  der 
Mittellinie),  so  ist  die  ver- 
schiedene Stellung  der  8ca- 
pulae  wesentlich  auf  Rech- 
nung der  Cucullarisatrophie  zq 
setzen.  Die  beiden  Fossae 
supraclaviculares  sind  gleich 
tief.  Die  linke  Fossa  aber  ist 
etwas  langgezogener  und  fla- 
cher wie  die  rechte.  Die  im 
Status  erwähnten  Verhältnisse 
des  Rückens  und  Halses  sind 
z.  Th.  aus  den  nebenstehenden 
Abbildungen  —  Reproductionen  von  Photographien  —  ersichtlich. 
Fig.  3  lässt  die  Atrophie  des  linken  Sternocleido  sehr  deutlich  erkennen. 
Fig.  4  zeigt  den  verschiedenen  Stand  der  beiden  Scapulae  und  die 
linksconvexe  Skoliose  der  Wirbelsäule  deutlich;  undeutlich  dagegen  die 
Muskeln,  welche  die  linke  Scapula  gegen  die  Wirbelsäule  fixiren,  sowie 
die  Atrophie  des  Cncullaris. 

Die   Kraftverminderung  soll   dem  Patienten   linkerseits  immer  noch 
bedeutend  fühlbar  sein.     Die  Messung  ergiebt: 

links  rechts 

Druckkraft 28  36  Kilo 

Zugkraft 28  32      „ 

Patient  zeigt  beiderseits  schwach  reagirende  Pupillen  und  starken 


Fig.  2. 


Ceber  tniamatische  Accossoriasparalyse  nach  Sehädclbasisfracturon.     157 


Stnbismas   oonvergens    links    in   Folge  Lälimang    des   Abduccns. 
Gehör  soll  linkerseits  herabgesetzt  sein  seit  dem  Unfall. 

Beider  elektrischen 
üntersnchnng  löst  der 
faradische  Strom  am  lin- 
ken SternocleidOy  der 
sehr  atrophisch  ist,  aber 
keine  Contractnr  zeigt)  starke 
ZQGknngen  ans,  sowohl  im 
cleidalen  als  im  stemalen 
Theil  desselben. 

M.  sternocleido 
galvanisch 

R. 
25  £1)     ESZ  — sUrk 
A8Z=    0 


Das 


25—35  E 


40  E 


L. 

KSZ 
A8Z 


0 
0 


K8Z  =  0 
A8Z  =  Laryng. 
Reizung,  Husten,  ganz 
tr&ge  Zockung. 

M.  cucullaris.  Die 
mechanische  Erregbarkeit 
mit  Hammerschlägen  ist  im 
obem  linken  Cucullarisdrei- 
eck  enorm  gesteigert.  Man 
kann  beliebig  Bflndel  fflr 
Bflndel  mit  einem  leichten 
Hammerschlage  plastisch 
sichtbar  machen.  Im  unteren 
Theile  des  Muskels  sind  gar 
keine  Zuckungen  mechanisch 
auszulösen.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  der  Cucullaris  auch 
allgemein  erregbar,  aber  bei 
Weitem  nicht  in  dem  M^asse 
wie  im  obem  Theile  links. 
Aehnliche  Zuckungen,  kurz, 
fast  klonisch,  wie  oben  be- 
schrieben, sind  auch  am 
Sternocleido  bemerkbar. 

Faradische  Erreg- 
barkeit: Der  Cuc.  ist  fara- 


Fi^.  3. 


Fig.  4. 


1)  Die  Elementaizahl  versteht  sich  bei  Einschaltung  sämmtlicher  Widerstände. 
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disch    nicht   erregbar ^  mit  Ausnahme   des  Remak'schen  Bündels ,  das 

sich  von  der  Vertebra  prominens   nach  dem  linken  Akromion  nngefthr 
2  cm  breit  hinzieht. 


R. 

L. 

Galvanisch  35  E 

ESZ  fiberall. 

Unteres  Drittel  35  £  KSZ  — >  0 

A8Z-.0 

ASZ  — 0 

40  E  KSZ^O 

ASZ^O 

Oberes  Drittel  30—35  E  K8Z  —  0 
ASZ>=0 

40  £  KSZ  lang- 
same wnrmförmige  Zackungen. 
A8Z  >  RSZ  trftge  Zncknng. 

Befund  am  Mund  und  Rachen.  Patient  streckt  seine  Zunge 
gerade  heraus.  Dieselbe  ist  von  normaler  Entwicklung  und  zeigt  kdne 
fibriilären  Zuckungen. 

Das  linke  hintere  Oaumensegei  steht  tiefer  wie  das  rechte,  und 
fUlt  nicht  so  vorhangförmig  nach  unten.  Beim  Phoniren  und  bei  Schlack- 
bewegungen  bewegt  es  sich  weniger  energisch  als  das  anderseitige  und 
legt  sich  nicht  eng  an  die  Pharynxwand  an. 

Die  Uvula  ist  etwas  nach  rechts  hinflber  gezogen. 

Die  Zunge  zeigt  tactil  und  gustativ  gute  Empfindlichkeit,  nur  an 
der  Zungenbasis  verräth  Patient  rechts  feinere  Oeschmacksempfindung  wie 
links. 

Was  die  Sensibilität  der  Rachengebilde  anbelangt,  so  sind  Wangen- 
Schleimhaut,  harter  und  weicher  Oaumen,  Raohenwand,  Epiglottis,  Ary- 
knorpel,  Stimm*  und  Taschenbänder  völlig  sensibel.  Motorisch  ausgeschaltet 
aber  ist  das  linke  Stimmband,  das  absolut  unbeweglich  in  der  Mitte  steht, 
aber  keine  deutliche  Atrophie  zeigt.  Beim  Sprechen  gleicht  sich  nun  die 
Lähmung  dadurch  ans,  dass  das  rechte  Stimmband  sich  ganz  anlegt 

Die  Stimme  ist  nicht  heiser,  aber  auch  nicht  wohlklingend  und  laut, 
sondern  hat  einen  mäckernden  Beiklang. 

Patient  kann  jetzt  Alles  essen  und  trinken,  nur  muss  er  sich  Zeit 
lassen  und  darf  nicht  rasch  und  viel  auf  ein  Mal  trinken. 

üeber  seine  gegenwärtige  Beschäftigung  erhalte  ich  folgende  Angaben: 

Seit  etwa  3  Jahren  ist  H.  selbstständiger  Zimmermann  und  beschäftigt 
regelmässig  etwa  vier  Arbeiter.  Jegliche  Arbeit  kann  er  ungehindert 
verrichten,  leistet  also  soviel  wie  ein  Vollarbeiter. 

Fall  II. 
(Aus  der  Praxis  von  Herrn  Dr.  Kaufmann.) 

H.  H.,  51  Jahre  alt,  Oeler.  Patient  stürzte  am  11.  October  1901 
Abends  Aber  die  4  m  hohe  Brttcke,  welche  Haus  und  Werkstatt  mitein- 
ander verbindet.  Beim  raschen  Gehen  blieb  er  mit  den  Kleidern  am 
Schloss  der  Thflre,  die  auf  die  Brtlcke  führt,  hängen,  strauchelte  und  fiel 
nun  kopfüber  auf  die  harte  Fahrstrasse.    Er  schlug  mit  der  rechten  Kopf- 
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Seite  und  Schulter  auf  and  blieb  bewaastloa  liegen,  nnd  wie  ihm  nachher 
herbeigeeilte  Personen  versicherten,  soll  er  stark  ans  Mund  and  Nase 
geblotet  haben.  Als  Patient  am  nftchsten  Morgen  aus  seiner  Bewnsst- 
loiiglieit  erwachte,  fühlte  er  starke  Kopfschmerzen  nnd  Schwindel,  und 
im  Rachen  hatte  er  „ein  dummes  Weh  und  keine  Kraft  zam  Schlucken''. 
Wie  er  etwas  sagen  wollte,  fiel  ihm  auf,  wie  das  Sprechen  ihm  schwer 
vurde,  and  die  Stimme  ganz  heiser  war.  Verschluckt  habe  sich  Patient 
Dicht,  es  war  ihm  aber  anmöglich,  feste  Speisen  zu  geniessen,  und  Fldssige» 
kam  grÖBStentheils  wieder  durch  die  Nase  zurClok.  Erbrechen  trat  nie 
auf,  wohl  aber  verspürte  Patient  beim  Essen  hftufig  Brechreiz. 

Rechter  Arm  und  rechte  Schaltergegend  waren  sehr  schmerzhaft  und 
die  Funetionsfthigkeit  in  Folge  dessen  stark  herabgesetzt.  Patient  worde 
zu  Hause  verpflegt  und  von  Herrn  Dr.  X.  in  M.  behandelt  Es  wurde 
von  ihm  ein  Schädelbasisbruch  diagnosticirt,  und  da  sich  im  Verlaufe  von 
einigen  Tagen  Anzeichen  einer  Meningitisgefahr  einstellten,  ein  Consilinm 
verlangt  mit  Herrn  Dr.  H.  in  6. 

Im  Auftrage  der  ünfallversicherungsgesellschaft  untersuchte  Herr 
Dr.  Kaufmann  den  Verunfallten  am  23.  October  1901.  Er  schreibt  in 
leinem  Berichte: 

Es  besteht  bei  H.  ein  Schädelbasisbruch  und  eine  Lähmung  des  IX.,^ 
X.  und  XL  Himnerven,  mit  den  Erscheinungen  von  Schluckbescb  werden^ 
fut  beständigem  Husten  und  Räuspern  und  Lähmung  des  rechten  Kopf- 
Biekers.  üeber  den  Lungen  besteht  ausgedehnter  Katarrh.  Wahrschein- 
lieb wird  der  Verletzte  genesen ,  hingegen  die  Nervenstörungen  behalten 
nnd  desswegen  wohl  bleibend  zu  33^3 — 50  Proc.  invalide  bleiben. 

Behufs  endgültiger  Erledigung  der  Schadenansprüche  erhielt  Herr 
Dr.  K.  9  Monate  nach  dem  Unfall  eine*  Anfrage,  die  zur  Vornahme  einer 
genauen  Untersuchung  des  Verletzten  führte. 

Der  Status  vom  3.  Juli  1902  ist  folgender: 

Patient  ist  ein  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  dessen  innere- 
Organe  nichts  für  uns  Erwähnenswerthes  darbieten.  Durch  einen  Unfall 
im  Jahre  1865  hat  er  eine  Verstümmelung  des  rechten  Ring-  und  Zeige- 
fingers erlitten^  sodass  an  Ersterem  das  ganze  Mittelglied  und  der  grössere- 
Theil  des  Nagelgliedes,  an  Letzterem  das  Nagelglied  fehlt.  Fingerbeere 
erbalten,  Nägel  aber  stark  difform,  krallenförmig.  An  der  Stirnhaargrenze 
rechterseits  eine  2 — 3  cm  lange  Narbe,  die  vom  letzten  Unfall  herrührt. 
An  den  rechten  Hals-  und  Schnlterblattpartieen  bestehen  augenftlllige  Ver* 
Inderungen.  Die  Fossa  supraclavicularis  dextra  ist  ungemein  tief  aus- 
gew9lbt,  sodass  sie  fast  eine  Mannesfanst  aufnehmen  kann.  Sie  ist  be- 
grenzt nach  hinten  vom  Splenius,  nach  aussen  vom  einzig  noch  er- 
haltenen mittleren  Bündel  des  Cncullaris.  Man  sieht  von  vorne  dei» 
äussern  Schulterblattwinkel  den  Cucnllarisrand  um  1  cm  Breite  überragen. 
Beim  Schlucken  contrahirt  sich  nur  das  rechte  Platysma,  sodass  der  vordere 
Rand  bis  zum  Kinn  stark  reliefartig  hervortritt,  wie  auch  die  hinteren 
Parallelbündel.     Das  linke  Platysma  bleibt  total  unsichtbar. 

Die  Bewegungen  des  rechten  Armes  sind  allseitig  frei,  dagegen  be- 
steht eine  geringe  Störung  der  Schultergelenkfunction.  Der  rechte  Arm 
kann  nicht  vollkommen  elevirt  und  seitlich  dem  Kopfe  nicht  so  weit  ge- 
nähert werden  wie  links.    Während  links  die  Annäherung  möglich  ist  bis 
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Fig.  5. 


zur  Ohrmuschel,   kann  man   rechteneits  bequem  eine  Faust  dazwischen 
legen.     Rechter  Deltoides   nngef&hr  gleich  stark   entwickelt   wie   links. 

Umfangmaasse    der  Vorder- 
arme: 

Rorhts  Links 

Oben  24  V2  cm  25  cm 
Mitte  23  V2  rf  23  Vt« 
Die  rechte  Halsseite 
hinter  dem  Ohr  ist  gruben- 
Xhnlich  abgeflacht,  das  ganze 
obere  Cucnilarisdreieck  bis 
zur  Spina  scapnlae  stark  atro- 
phirt.  Patient  zeigt  eine 
leichte  Skoliose  mit  Con- 
vexitftt  nach  links.  Bei  ge- 
rade herunterhängenden  Ar- 
men steht  der  rechte  untere 
Schnlterblattwinkel  etwa  3  cm 
tiefer  wie  der  linke,  und  ist 
8  cm  ausserhalb  der  Linie 
der  Wirbeldornen,  während 
links  die  entsprechende  Di- 
stanz 1 0  cm  beträgt  Rechte 
Schulter  wohl  3  cm  tiefer  wie 
die  linke.  Die  oberen  Schnl- 
terblattwinkel stehen  beid- 
seitig annähernd  gleich  zur 
Mittellinie.  Der  ganze  innere 
Rand  der  rechten  Scapala 
kann  umgriffen  werden,  da 
an  Stelle  der  CncuUarisvor- 
wölbung  eine  flache  Vertie- 
fung besteht.  Vom  Cucullaris 
selbst  ist  nur  das  Bändel, 
welches  an  das  Acromion 
geht,  erhalten  (Remak),  die 
obere  und  untere  Portion 
sind  atrophisch.  Bei  der 
horizontalen  Elevation  des 
Armes  steht  der  linke  untere 
Schnlterblattwinkel  10  cm 
von  der  Mittellinie  ab,  der 
rechte  14  cm,  der  obere 
Schnlterblattwinkel  links  7 
cm,  rechts  8  cm.  £in  flOgel- 
förmiges  Abstehen  ist  nicht 
zu  beobachten.  Beide  Schultern  können  auf  Commando  gleichzeitig  nach 
oben  gezogen  werden  (Angularis  scapnlae)  und  es  treten  dabei  fibrilläre 
Zuckungen  auf  im  oberen  Drittel  des  Cucullaris.    Die  linke  Schalter  wird 


Fig.  6. 
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fast  bis  snr  Mittellinie  angezogen,  rechts  bleibt  der  innere  Schulterblatt- 
rand 3  Fingerbreit  von  derselben  entfernt.  Es  wölbt  sich  aber  dabei  der 
mäebüge  Rhomboides  hervor,  wobei  der  untere  Rand  wohl  um  2  cm  her- 
vortritt Die  Hm.  supraspinati  beiderseits  normal  entwickelt,  der  rechte 
Infraspinatus  aber  erscheint  atrophisch,  wohl  in  Folge  Sehwandes  der 
Cneullarisfasern. 

Die  Kopfbewegungen  sind  allseitig  frei,  nur  das  Nähern  des  Ohres 
an  die  linke  Schulter  ist  etwas  gehemmt  durch  Contractur  des  Stemoeleido. 

Von  den  beistehenden  Figuren  giebt  Fig.  5  die  Ansicht  der  Hals-  und 
Brustgegend,  Fig.  6  die  von  Nacken  and  Schulter.  Auf  Ersterer- tritt  die 
bedeatende  Vertiefung  der  Fossa  supradavicularis  deztra,  und  die  Ein- 
senkung  des  Pectoralis  maj.  besonders  schön  hervor.  Aus  Fig.  6  ist  die 
geringe  Skoliose  und  der  Cuculiarisschwund  nebst  der  Stellnngsverftnderung 
der  Seapnla  rechterseits  ersichtlich. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergab  faradisch: 


oberes    Drittel 
Cncnlaris  mittleres     „ 
unteres       „ 

Angularis   scapulae 

Sternocleido 


rechts 

0 

schwach,  träge 

0 


links 


O 

1 

80 


kräftige  Zuckung 
0 
Platysma  kräftige  Zuckung. 

Wenn  die  Elektrode  in  den  Winkel  zwischen  Spina  scapulae  und 
innerem  Schulterblattrand  gesetzt  wird,  so  contrahiren  sich  die  horizontalen 
Fasern  in  der  Nähe  des  Akromion  mit  trägen  Zuckungen  (Remak'sches 
Bflndel).  Die  Contractionen  dieser  Fasern  sind  übrigens  ziemlich  schwierig 
erhältlich. 

Galvanisch: 

Rechts  Links 

Weder  A  noch  KSZ. 

Nur  starke  Zuckungen  Alles  normal, 

des  Angularis  scapulae. 

KSZ  =  0  (40  E.)  „ 

Zwischen  Spina  und  innerem  Rande 
KSZ  deutlich  (Remak) 
ASZ  =  0 

Pars  ascendens  KSZ  »s  0  „ 

A8Z  =  0. 

Mund-  und  Rachenbefuud.  Patient  leidet  an  starker  Naso- 
pharjngitis  chronica. 

Das  rechte  hintere  Gaumensegel  hängt  schlaff  suffitenf5rmig  und 
steht  mit  dem  inneren  Rande  fast  senkrecht.  Die  activen  Contractionen 
and  sehr  gering,  passiv  aber  wird  es  vom  linken  Gaumensegel  aus  schwach 
mitbewegt.  Relexanslösnngen  sind  beiderseits  vorhanden,  rechterseits  je- 
doch vermindert.    Bei  Betastung  ergiebt  sich,  dass  das  rechte  vordere 
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Sternocleido 
Cncullaris 
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GaumeDsegel  anästhetiscb  ist,  die  Empfindlichkeit  des  hinteren  stark  ver- 
mindert Die  hintere  rechte  Pharjnxwand  ist  bis  zur  Mittellinie  total  an- 
ästhetisch,  Gaumengewölbe  beidseitig  gleich  empfindlich.  An  der  Zange 
ist  die  tactile  Sensibilit&t  überall  normal ,  bis  an  die  rechte  ZungeDbasii^ 
die  merkliche  Abstumpfung  verräth.  Die  tactile  Sensibilität  der  Epi- 
glottis  ist  rechterseits  bis  zur  Mittellinie  total  aufgehoben,  wie  aber  die 
Sonde  die  Medianlinie  überschreitet ^  werden  starke  Reflexe  ausgelöst 
Petiolus  epiglottidis  laryngealerseits  rechts  und  links  gut  empfind- 
lich. Ligamentum  glosso-epiglotticnm  rechts  wie  links  sensibel. 
Ligamentum  arj-epiglotticum  rechts  total  unempfindlich ,  keine 
Reflexbewegungen  auslösbar.  Arjknorpel  rechts  etwas  weniger  sensibel. 
Kehldeckel  rechterseits  mit  der  Leitsonde  gut  zurflckziehbar,  ohne  Ein- 
treten von  Reflexen.  Das  rechte  Stimmband  absolut  unbeweglich  in 
Mittellinie,  zeigt  im  Vergleiche  mit  dem  Linken  leichte  Atrophie.  Beim 
starken  Phoniren  schiebt  sich  das  linke  Stimmband  Aber  die  Mittellinie, 
wobei  die  Aryknorpel  sich  kreuzen.  Die  Sensibilität  der  Stimm-  und 
Taschenbänder  ist  beiderseits  vorhanden,  nur  scheint  die  linke  Seite  etwis 
lebhafter  zu  reagiren.  Aeusserer  Gehörgang  und  Trommelfell 
normal.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zeigt  keinerlei  Atrophie. 
Fibrilläre  Zuckungen  im  Schiffschen  Sinne  sind  nicht  sichtbar.  Die 
Gustationsversuche  an  derselben  ergaben  folgendes  Resultat: 

Rechts  Links 

Basis  Geschmack  ganz  aufgehoben.      Alles  normal. 

Seitenwand  Geschmack  vermindert,  ^ 

Temperaturgefnhl  gut  erhalten. 
Spitze  Geschmacksempfindung  ^ 

deutlich  vorhanden. 
Die  Versuche  wurden  angestellt  mit  Milchsänrelösung,  Sacch.  lactis, 
Glycerin,  Cocainlösung  und  Kochsalz. 

Puls  voll  und  regelmässig,  seine  Schlagzahl  nicht  vermehrt. 

Fall  IIL 
(Mitgetheilt  von  Sauer.) 

H.  H.,  27  Jahre  alt,  Maurer,  stürzte  am  10.  November  1882  in  einem 
Neubau  aus  einer  Höhe  von  9  m.  Er  war  nicht  bewusstlos,  sondern 
ging  nachher  selbstständig  in  seine  zehn  Minuten  entfernte  Wohnung. 
Bald  stellten  sich  heftige  Schmerzen  an  der  rechten  üalsseite  ein,  die 
stark  anschwoll.  Patient  bekam  Schluckbeschwerden  und  fühlte,  dass  er 
sich  rechterseits  verschlucke.  Gegen  Abend  steigerten  sich  die  Beschwerden, 
sodass  bei  der  geringsten  Bewegung  heftige  Schmerzen  im  Genick  und 
längs  der  Wirbelsäule  auftraten.  Die  Sprache  wurde  undeutlich  und  in 
den  folgenden  Tagen  ganz  unverständlich.  Der  Speichel  floss  beständig 
zum  Munde  heraus,  das  Ausspucken  war  beschwerlich,  und  es  bestand 
anhaltender  Hustenreiz.  Wegen  der  Halsschmerzen  und  des  Fehlschlackens 
unterliess  Patient  jegliche  Nahrungsaufnahme.  Er  wurde  die  ersten  zwei 
Tage  zu  Hause  behandelt,  am  13.  November  aber  in's  Spital  zu  B.  ver- 
bracht    Der  Bericht  des  ihn  dort  behandelnden  Arztes  lautet: 
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^Patient  lag  die  erste  Zeit  mit  steifem  Nacken  sa  Bett,  hatte  nur 
eine  lallende  Sprache.  Die  Zungenlaute  waren  erschwert  and  undentlich 
und  die  Zange  konnte  nar  wenig  heraasgestreckt  werden,  wobei  sich  die 
Spitse  nach  rechts  wendete.  Der  Kssen  wälzte  sich  auf  der  Zange  herum 
uBd  kam  wieder  zur  Mundhöhle  heraus.  Das  Schlingen  war  sehr  erschwert, 
flilssige  Speisen  erregten  Hustenreis.  Dieser  Zustand  dauerte  Wochen  lang, 
bis  unter  Anwendung  der  Elektricität  von  der  Mundhöhle  aus,  und  durch 
Reizang  des  N.  hypoylossus  am  Halse  allmählich  Besserung  eintrat.  Patient 
konnte  sieh  bald  wieder  selber  ernähren,  die  Sprache  wurde  deutlicher, 
die  Zunge  beweglicher  und  ihre  Deviation  nach  rechts  geringer.  Auf 
seinen  dringenden  Wunsch  wurde  Patient  am  5.  März  1883  aus  dem 
Krankenhanse  entlassen.  Sämmtliche  Lähmungserscheinungen  waren  nicht 
beseitigt,  jedoch  um  Vieles  zurflckgegangen.  Die  Beweglichkeit  des  Halses 
hatte  sich  schon  bis  Weihnachten  gebessert,  Husten  und  Heiserkeit  aber 
bestanden  noch. 

Am  13.  April  1885  stellte  sich  Patient  wiederum  im  Spitale.  Eine 
genaue  Untersuchung  Hess  Folgendes  feststellen:  Anscheinend  magerer 
geworden,  zeigt  der  Patient  eine  auffallend  starke  Zunahme  der  Cyanose 
des  Gesichts.  Der  Hals  ist  im  Allgemeinen  frei  beweglich,  jedoch  ist  die 
Drehung  des  Kopfes  nach  links  nicht  vollständig  möglich,  da  die  weitere 
Bewegung  Schmerzen  macht;  Patient  fühlt,  wie  sich  etwas  an  der  rechten 
Seite  des  Halses  unter  dem  Kopfe  spannt. 

Die  Zunge  weicht  beim  Herausstrecken  stark  nach  rechts  ab,  ihre 
Beweglichkeit  ist  nach  allen  Richtungen  hin  erschwert.  Ihre  rechte  Hälfte 
zeigt  starke  Falten  und  Runzeln  und  ist  in  ganzer  Länge  von  der  Basis 
bii  zur  Spitze  bedeutend  atrophirt.  Die  Arcus  glossopalatini  sind 
geröthet  und  geschwellt,  ebenso  die  sichtbare  Pharynxschleimhant  In 
Ruhelage  geringer  Schiefstand  der  Uvula  nach  rechts.  Bei  Bewegungen 
cootrahirt  sie  sich  prompt  und  wird  dabei  nach  links  in  die  Höhe  gezogen. 
Das  Ganmensegel  steht  in  Ruhelage  mit  der  rechten  Hälfte  höher  als 
links,  der  rechte  Ganmenbogen  ist  ausserdem  weniger  ausgeschweift,  fast 
geradlinig.  Beim  Phoniren  und  auf  Reflexreize  bewegt  sich  die  rechte 
Gaumensegelhälfte  nur  wenig,  wird  nach  links  gezogen,  wobei  dann  die 
linke  Gaumensegelhälfte  höher  zu  stehen  kommt.  Diese  mit  Uvula  con- 
trahirt  sich  sehr  gut  und  schliesst  an  der  zugehörigen  Seite  den  Nasen- 
raehenraum;  dagegen  scheint  die  rechte  Gaumensegelhälfte  schon  beim 
blossen  Ansehen  die  hintere  Pharynxwand  nicht  zu  berühren.  Die  Epi- 
glottis  ist  massig  hoch  aufgerichtet,  bei  Phonationsversuchen  unbeweglich 
ond  hat  eine  eigenthttmliche  Gestaltung.  Die  hintere  Fläche  derselben 
p^entirt  sich  als  eine  nach  hinten  offene  Rinne,  sodass  die  Ansatzpunkte 
der  Lig.  aryepiglottica  höchstens  ^/4  cm  von  einander  entfernt  sind.  Sie 
steht  so,  dass  auch  ihre  vordere  Fläche  gut  sichtbar  ist.  Sie  ist  deutlich 
injicirt  Das  Tuberculum  epiglottidis  ist  nicht  sichtbar.  Die  Schleim- 
haut des  Kehlkop finnern  bietet  die  Zeichen  von  Katarrh:  Röthung 
und  Schwellung.  Rechter  Aryknorpel  ist  nur  zur  Hälfte  sichtbar,  linker 
geröthet,  geschwellt.  Stimmbänder  weiss.  Das  rechte  Stimmband  be- 
findet sich  in  Cadaverstellung,  liegt  in  einem  höhern  Niveau  als  das  linke, 
ist  deutlich  schmäler  und  kürzer.  Linkes  Stimmband  macht  normale  Be- 
wegungen bei  ruhiger  Respiration.    Bei  Phonation  und  forcirter  Respiration 

11* 


164  Vn.  Krähemmann 

bleibt  das  reehte  Stimmband  ganz  unbe weglich  ^  ebenso  der  rechte  Ary- 
knorpel;  dagegen  geht  das  linke  Stimmband  weit  ttber  die  Mittellinie  hin- 
aus, sodass  es  fast  zu  einer  Berührung  beider  Stimmbänder  anf  der  rechten 
Seite  kommt.  Ebenso  flberschreitet  der  linke  Stellknorpel  die  Median- 
linie and  tritt  dabei  vor  den  rechten  bis  znr  üeberkreozung. 

Die  Sensibilität  am  Gaumen  und  Rachen  erwies  sich  als  intaet, 
diejenige  des  Larynx  bis  znr  Glottis  eher  erhöht:  Geringste  Berflhrung 
mit  dem  Sondenknopfe  löst  anf  beiden  Seiten  in  gleicher  Weise  suffo- 
catorische  Hustenanfklle  aus.  Die  gustative  Sensibilität  der  Zunge  ist  anf 
ihrer  rechten  Hälfte  stark  vermindert 

Der  Kau-  und  Schlingact  macht  dem  Patienten  auch  jetst  noch 
Beschwerde.  Der  Bissen  kann  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  herumgewälzt 
und  zwischen  die  Zähne  geschoben  werden.  Kleine  Dinge,  wie  Pillen 
und  grosse  Brocken,  kann  er  nur  mit  grösster  Mflhe  schlucken,  wobei  er 
gewöhnlich  auch  fehlschluckt.  Flüssigkeiten  regurgitiren  nur  dann  dureb 
die  Nase,  wenn  Patient  sich  nicht  in  Acht  nimmt  und  viel  auf  einmal  trinkt 

Die  Sprache  ist  näselnd;  diese  Eigenschaft  ist  neben  dem  Lallen 
sehr  auffällig.  Besonders  kann  Patient  die  Buchstaben  s,  c,  x,  da  dazu 
ein  völliger  Abschluss  des  Nasenrachenraums  gehört,  nur  sehr  mangelhaft 
aussprechen.  Die  Stimme  ist  nur  wenig  heiser,  etwas  hoch,  jedoch  ist 
es  keine  Fistelstimme. 

Fall  IV 
(mitgetheilt  von  Schlodtmann). 

H.  H.,  43  Jahre  alt,  Arbeiter.  Im  April  1894  fiel  dem  Arbeiter 
beim  Holzabladen  ein  8  m  langer  und  1  Fuss  dicker  Balken  auf  Kopf 
und  Hals.  Patient  verlor  sofort  sein  Bewusstsein  und  blutete  stark  ans 
Mund  und  Nase.  Als  er  nach  ungefähr  3  Stunden  die  Besinnung  wieder 
erlangte,  erbrach  er  beträchtliche  Mengen  geronnenen  Blutes,  unmittelbar 
nach  diesem  Unfall  trat  starke  Heiserkeit  auf,  und  Patient  bemerkte,  dass  er 
linkerseits  das  Gehör  vollständig  verloren  hatte.  Pafient  sah  alles  doppelt, 
sein  linkes  Auge  wich  beständig  nach  innen  ab.  Die  Bewegung  des 
linken  Armes  war  in  hohem  Maasse  behindert,  so  dass  er  ihn  nur  mit 
Mühe  heben  konnte.  Beim  Genuss  fester  Speisen  stellten  sich  Schluck- 
beschwerden  ein,  wobei  ein  Druck  auf  der  linken  Seite  des  Schlundes 
verspürt  wurde.  Flüssigkeiten  kamen  häufig  durch  die  Nase  wieder  zurück. 
Wenn  Patient  sich  im  Bette  aufrichtete  und  ebenso  beim  Gehen,  hatte 
er  starkes  SchwindelgefQhl. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  bis  auf  den  heutigen  Tag  (leider  ist 
kein  Datum  beigefügt)  in  unveränderter  Stärke  bestehen  geblieben.  Die 
Stelle  des  in  der  Anamnese  erwähnten  Traumas  erkennt  man  noch  jetzt 
an  einer  Narbe  oberhalb  des  rechten  Margo  supraorbitalis.  Eine  ge- 
naue Untersuchung  sämmtlicber  Hirnnerven  ergab  eine  Schädigung  des 
Abducens,  Acusticus  und  Accessorius. 

Bei  der  Betrachtung  des  Patienten  von  vom  fällt  sogleich  die  völlige 
Atrophie  des  linken  M.  sternocleldomastoideus  auf,  an  dessen 
Stelle  eine  Impression  vorhanden  ist.  Besonders  schön  wird  diese  Atro> 
phie  sichtbar,  wenn  man  den  Patienten  tief  athmen  lässt,  wobei  sich  der 
rechte  Muskel  contrahirt,  während  links  nichts  erfolgt 
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Betraehtet  man  den  Patienten  von  hinten,  so  vermisst  man  zu- 
nächst die  Dnchenne'sche  Drehstellnng.  Hier  sind  beide  Soapnlae 
mit  ihren  Rändern  der  Wirbelsäule  ungefähr  parallel,  jedoch  erscheint 
das  linke  Schulterblatt  etwas  mehr  lateralwärts  gerückt.  Die  genaue 
Messung  ergiebt  für  die  Mitte  des  inneren  Scapularrandes  rechts  einen 
Abstand  von  8  cm,  links  einen  solchen  von  9,5  cm  von  der  Mittellinie. 
Eine  Verschiedenheit  in  der  Höhe  der  beiden  Schulterblätter  ist  kaum 
nachzuweisen;  das  linke  steht  vielleicht  eine  Spur  tiefer.  Auch  liegen 
beide  der  Thoraxwand  gut  an.  Freilich  entfernt  sich,  wenn  der  Patient 
den  linken  Ajm  bis  zur  Horizontalen  hebt,  der  innere  Rand  des  ent- 
sprechenden Schulterblattes  ein  wenig  vom  Thorax,  so  dass  eine  leichte 
Furche  entsteht;  jedoch  ist  es  nicht  möglich,  wie  das  bei  den  Serratus- 
lähmungen  der  Fall  ist,  mit  der  Hand  zwischen  Thoraxwand  und  Scapula 
zu  gelangen. 

Schon  in  der  Ruhestellung  bemerkt  man,  dass  auf  der  linken  Seite 
bedeutende  Theile  des  M.  cucullaris  atrophirt  sind,  denn  man 
sieht  hier  den  M.  rhomboideus  deutlich  als  breiten  Wulst  prominiren, 
während  er  rechts  durch  die  ihn  senkrecht  kreuzenden  Fasern  des  er- 
haltenen M.  cucullaris  verdeckt  wird.  Lässt  man  den  Patienten  den  Arm 
bis  zur  Horizontalen  erheben,  so  sieht  man  die  Fossae  supraspinata 
und  supra  clavicularis  zu  einer  grossen,  tiefen  Orube  aus- 
gehöhlt, durch  welche  nur  ein  etwa  bleistiftdickes  Bündel 
der  mittleren  Cncnllarisportion  zieht. 

Etwas  vor  diesem,  und  mit  ihm  von  der  Schulter  nach  dem  Halse 
hin  divergirend,  hebt  sich  der  hintere  Platysmarand  sehr  schön  hervor. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergiebt  folgende  Resultate: 

Der  M.  sternocleidomastoideus  ist  faradisch  nicht  mehr  er- 
regbar.    Bei  Anwendung  des  eonstanten  Stromes  ergeben  sich: 

links  rechts 

üi  ^' ;: }  H»u-»P*-     ^i  'f ;;» )  »Lu-p»". 

Links  erfolgen  die  Zuckungen  träge,   die  KSZ  überwiegt  die  ASZ. 

M.  ottcnllaris.  Die  mittlere  Portion  zeigt,  faradisch  untersucht, 
rechts  eine  Minimalcontraction  bei  130  mm,  links  eine  solche  bei  110  mm 
Rollenabstand.     Die  Anwendung  des  eonstanten  Stromes  zeigt: 

links  rechts 

Links  erfolgen  die  Zuckungen  nicht  mehr  in  normaler  Schnelligkeit, 
und  awar  finden  sie  in  dem  oben  erwähnten  erhaltenen  Muskelbündel 
statt  £e  zeigt  sich  femer,  dass  dieses  Bündel  an  der  Bxtremitas  acro- 
mialis  elavicnlae  entspringt  und  sich  verbreiternd,  nach  dem  Lig.  nuchae 
hin  ansBtrahlt,  wo  es  sich  in  der  Gegend  des  4.  und  5.  Halswirbels  in 
einer  Ausdehnung  von  3  cm  ansetzt. 

untersucht  man  endlich  die  untere  Cuoullarisportion,  so  findet  man, 
dass  die  linke  Seite  faradisch  nnerregbar  ist,  während  rechts  eine  Minimal- 
contraction bei  einem  Rollenabstand  von  100  mm  erfolgt. 
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Dem  galvanischen  Strome  gegenüber  verbtlt  sich  dieser  Maskel- 
abschnitt folgendermaassen : 

links  rechts 

Z  "f  JJ;: )  "»«•»'^-     l^  Y  K 1  ""'^^'"- 

Links  sind  die  Zuckungen  träge;  es  besteht  also  Entartung. 

Die  Mund-  und  Rachenuntersuchung  ergiebt,  dass  der  vordere 
Gaumenbogen  auf  der  gelähmten  Seite  tiefer  steht  als  auf  der  rechten. 
Bei  der  Phonation  bleibt  dss  linke  Gaumensegel  etwas  zurück,  wird  aber 
passiv  nach  rechts  herüber,  und  zugleich  auch  etwas  in  die  Höhe  ge- 
zogen. Larjngoskopisch  findet  man  das  bekannte  Bild  einer  vollstän- 
digen linksseitigen  Recurrenslähmung:  beim  Athmen  und  Pbo- 
niren  verharrt  das  linke  Stimmband  bewegungslos  in  mittlerer  Stellung; 
bei  starkem  Phoniren  tritt  das  rechte  Stimmband  über  die  Mittellinie  hin- 
weg, wobei  sich  die  Aryknorpel  überkreuzen. 

Sensibilität  und  Reflexe  sind  überall  erhalten. 

Stimme  immer  noch  heiser. 

An  der  Herzaction  lassen  sich  keinerlei  Störungen,  weder  eine 
Verlangsamung,  noch  eine  Beschleunigung  nachweisen.  Der  Puls  ist  regel- 
mässig und  voll,  seine  Frequenz  normal. 

Fall  V 
(mitgetheilt  von  Schneider). 

Am  13.  Novembar  1900  trat  in  die  psychiatrische  und  Nervenklimk 
in  Jena  der  43  jährige  Bergmann  R.  ein.  Er  war  am  18.  Angiut  1900 
bei  der  Arbeit  in  einem  Schacht  dadurch  verunglückt,  dass  ihm  Gesteins- 
stücke vom  Dache  herab  auf  Kopf  und  Rücken  fielen.  Patient  war  direct 
nach  dem  Unfall  nicht  bewusstlos,  hatte  aber  im  ersten  Augenblicke  das 
Gefühl,  „als  ob  ihm  Feuer  aus  den  Augen  spränge*'  und  ^als  ob  Ihm 
der  Hals  zu  wäre.^  Er  konnte  nicht  sprechen  und  bekam  keine  Luft. 
Als  ihm  Wasser  zum  Trinken  gereicht  wurde,  kam  dasselbe  sofort  wieder 
znr  Nase  heraus. 

Einige  Minuten  nach  dem  Unfall  erfolgte  Erbrechen,  das  sich  zuerst 
nach  1/4  Stunde  und  dann  noch  verschiedentlich  in  den  nächsten  Tagen 
wiederholte.  Ende  August  wurde  Patient  einem  Rrankenhause  überwiesen, 
dessen  leitender  Arzt,  Herr  Dr.  V.,  sich  in  einem  Berichte  vom  5.  Nov.  1900 
über  den  Krankheitsverlauf  folgendermaassen  äussert:  „R.  war  znr  Zeit 
des  Unfalles  bis  auf  einen  beidseitigen  Lungenspitzenkatarrh  völlig  gesund. 
Bei  seiner  Aufnahme  in's  Krankenhaus  wurde  neben  Contusion  des  rechten 
Rückens  ein  Schädelbruch  constatirt,  dessen  Sitz  auf  Grund  der  vorhan- 
denen objeotiven  Symptome  an  die  Basis  verlegt  werden  muss.  Es  be- 
stand Pulsverlangssmung,  42  SchlSge  in  der  Minnte,  und  cerebrales  Er- 
brechen, das  wochenlang  anhielt.  Einige  Tage  nach  der  Verletzung  zeigte 
sich  eine  Gaumensegellähmung,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  allmählich 
besserte.  R.  hat  jedoch  seine  näselnde  Sprache  bebalten,  und  ein  Tbeil 
der  genossenen  Flüssigkeiten  fliesst  auch  jetzt  noch  dnrch  die  Nase. 
Anfänglich  bestand  auch  vollständige  Lähmung  der  Schlnndmusenlatnr, 
die  sich  aber  ebenfalls  besserte.    Durch  Untersuchung  mit  der  Schlund- 
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sonde  war  eine  Verengernog  oder  Divertikelbildnng  nicht  nachweisbar. 
Patient  selbat  giebt  an,  dass  er  anfUnglich  nicht  im  Stande  war,  Speisen 
hernnterznschlncken.  um  aber  die  Ernährung  vollfSbren  zn  können,  habe 
er  sieb,  sobald  ein  Bissen  in  der  Speiseröhre  stecken  blieb,  die  Nase 
Zogebalten  nnd  anfgehostet.  Dies  Verfahren  brachte  den  Bissen  wieder 
empor.  Dann  trank  Patient  Wasser  in  kleinen  Sohlttcken  und  spfllte  alles 
wieder  hinunter. 

Es  trat  Weiterhin  eine  Atrophie  des  rechten  M.  sternocleidoroastoideus 
ein,  die  bo  sunabm,  dass  der  Kopf  schliesslich  eine  Schiefstellung  nach 
rechts  einnahm. 

Gletchieitig  sah  R.  mit  dem  linken  Auge  doppelt,  was  auf  einer 
Uhmung  des  Abducens  beruhte.  Diese  Erscheinung  schwand  aber  später 
wieder.  Der  Gang,  die  Gleichgewichtsstellung  bei  Augenfusssohlnss,  sowie 
das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  waren  normal.  Eine  Abnahme  der  Denk- 
fähigkeit wurde  nicht  festgestellt,  wohl  aber  klagte  Patient  seit  dem  Un- 
fall stets  Aber  Kopfscbmersen,  die  bald  die  linke  Seite,  bald  den  ganzen 
Kopf  einnahmen. 

Am  4.  September  1900  bekam  Patient  eine  acute  Lungenentztlndung 
im  rechten  Oberlappen,  bei  der  aber  der  charakteristische  rostfarbene 
Auswarf  fehlte.  Diese  Lungenentzündung  konnte  möglicher  Weise  nur 
eine  Verschlechterang  des  schon  vor  dem  Unfall  bestehenden  Spitzen- 
katarrhs sein,  oder  wäre  auf  eine  intracranielle  Schädigung  der  Lungen- 
nnd  Zwerehfellnerven  zurückzuführen.'^ 

Beim  Eintritt  in  die  Klinik  am  13.  November  1900  bot  R.  den  nach- 
stehenden körperlichen  Befund  dar: 

R.  ist  1,52  m  gross,  mittelkräftig  gebaut,  befindet  sich  in  ziemlich 
schlechtem  Ernährungszustand.  Das  Fettpolster  ist  gering  entwickelt,  die 
Haut  elastiseh.  Es  besteht  eine  starke  Atrophie  des  rechten 
M.  sternocleidomastoideus  und  des  rechten  M.  cuoullaris. 
Die  übrige  Muscnlatur  ist  mittelkräftig  entwickelt. 

Der  Schädel  neigt  nach  rechts,  zeigt  keine  Narben.  Gesichtsfarbe 
und  sichtbare  Schleimhäute  blass. 

Der  Brustkorb  ist  regelmässig  gebaut.  Bei  der  Athmung  bleibt 
die  rechte  Brusthälfte  etwas  zurück.  Die  Lungengrenzen  sind  normal 
nnd  gut  verschieblich.  Der  Percussionsschall  über  beiden  Spitzen  leicht 
gedämpft,  bei  der  Auscultation  ist  daselbst  vereinzeltes  Rasseln  vernehmbar. 
Zwischen  den  Schulterblättern  ist  Bronchialathmen  hörbar.  Dabei  besteht 
viel  Hasten  und  reichlicher  Auswurf,  in  dem  Tuberkelbacillen  nach- 
gewiesen wurden.  Die  Herzgrenzen  sind  normal,  die  Töne  rein.  Puls 
regelmässig,  von  mittlerer  Spannung,  72.  Die  Arterien  sind  etwas  rigide. 
Das  vasomotorische  Nachröthen  ist  nicht  gesteigert.  Bauohorgane  normal, 
Stuhl  regelmässig,  Urin  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen.  Die  Drüsen 
sind  nirgends  vergrössert. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Muscnlatur 
in  der  Ruhe  ein  deutliches  Zittern  und  Wogen  zeigt.  Die  Augenbewe- 
gungen sind  frei,  die  Gesichtsmusculatur  ist  symmetrisch  innervirt. 

Die  Muscnlatur  des  rechten  Gaumens  ist  weniger  stark  ent- 
wickelt als  die  des  linken.  Das  Zäpfchen  weicht  in  Ruhelage  nach  rechts 
tb.    Bei  der  Phonation  bleibt  der  rechte  Gaumen  zurück. 
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Die  Znnge  wird  gerade  und  ohne  Zittern  herausgestreckt,  die  Mus- 
culatnr  der  beiden  Hälften  ist  symmetriach.  Seitwftrtsbewegangen  der 
Zange  nach  rechts  sollen  angeblich  etwas  behindert  sein. 

Armbewegungen  sind  links  kräftig,  rechts  schlaff,  und  nach  allen 
Richtangen  hin  beeinträchtigt  Theilweise  sind  sie  nnr  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Schnltermuscnlatiir  ausfahrbar. 

Es  besteht  leichter  Tremor  der  Finger.  Der  Händedruck  beträgt 
dynamometrisch  R.  45  o,  L.  80  o. 

Die  Pupillen  sind  normal  und  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall 
und  bei  der  Convergenz.  Gaumensegelreflex  links  deatlich,  rechts  fehlend. 
Die  übrigen  Haut-  und  Sehnenreflexe  seigen  normales  Verhalten. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  gesteigert,  es  be- 
steht deutlicher  Querwulst.  Die  Sensibilität  im  Bereiche  des  Trigeminn;; 
ist  nicht  gestört,  dagegen  besteht  Anästhesie  des  Gaumens  und  Rachens. 
Sonst  keinerlei  Sensibilitätsstörungen.  Spitae  und  Knopf  einer  Nadel 
werden  überall  deutlich  unterschieden  und  richtig  localisirt.  Die  Schmers- 
empfindlichkeit ist  ungestört. 

Schädelpercussion  ist  schmerzlos.  Druck  auf  beide  Snbmental-,  die 
rechten  Intercostal-  und  den  rechten  Iliacalpunkt  wird  als  schmerzhaft 
angegeben. 

Der  Muskelsinn  ist  erhalten.  Augenhintergrnnd  und  Sehschärfe  beider- 
seits normal.  Die  Angaben  über  Doppelbilder  links  sind  sehr  schwankend. 
Bei  wiederholter  Prüfung  giebt  Patient  zuletzt  gleichnamige  Doppelbilder 
mit  Höhenunterschied  an,  der  eher  nach  unten  zunahm.  Bisweilen  wurden 
auch  widersprechende  Angaben  gemacht :  so  standen  die  Bilder  angeblich 
zeltweise  gekreuzt,  wie  weit  das  stimmte,  Hess  sich  nicht  feststellen. 

Die  Untersuchung  der  Ohren  ergab  beiderseits  das  Vorhanden- 
sein eines  Katarrhs.  Die  Hörweite  für  Flttstersprache  betrug  R.  •«  2  m, 
L.  =s  6  m.  Die  Sprache  ist  etwas  heiser  und  hat  einen  deutlich  näseln- 
den Beiklang.  Der  Geruch  ist  symmetrisch,  das  Geschmacksver- 
mögen intact. 

Die  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ergab  für  den  rechten 
M.  cucuUaris  in  den  erhaltenen  Partieen  ein  normales  Verhalten,  am 
rechten  M.  sternocleido  war  überhaupt  keine  Zuckung  zu  erzielen. 

Zu  diesem  objectiven  Befunde  kommen  die  subjectiyen  Klagen 
des  Patienten: 

1.  Kopfschmerzen,  die  er  in  den  Hinterkopf  und  das  Genick  verlegt. 
Diese  Schmerzen  lassen  manchmal  nach,  treten  aber  auch  häufig  ans 
unbestimmtem  Anlass  intensiver  auf  und  nehmen  dann  den  ganzen  Kopf  ein. 

2.  Schmerzen  im  Hals,  beim  Schlucken  und  Sprechen. 

3.  Beschwerden  beim  Essen  und  beim  Trinken :  Er  muss  die  Speisen 
stets  mit  Wasser  hernnterspülen ,  wobei  dasselbe  oft  zur  Nase  wieder 
herauskommt. 

4.  Doppelsehen  auf  dem  linken  Auge. 

5.  Sausen  und  Stechen  auf  dem  rechten  Ohr.  Dasselbe  tritt  mit 
wechselnder  Stärke  auf.     Patient  hört  rechts  schlechter  als  links. 

6.  Schwäche  im  rechten  Arm.  Derselbe  ist  im  Schultergelenk  wie 
gelähmt.  Sobald  er  den  Arm  streckt,  spannen  sich  die  Muskeln  und 
J8ehnen    der    Beugeseite    des    ganzen  Armes    bis   zum   Handgelenk   hin 
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anter  Sehmenen  an.  Dabei  bat  Patient  das  Geftlhl,  als  ob  sie  reissen 
wollten. 

7.  EuraatiiiDigkeit  und  Schmerzen  in  Brust  und  Rflcken,  namentlich 
rechts. 

Die  Behandlung  konnte  natflrlich  nur  eine  symptomatische  sein  und 
erstreckte  sich  dementsprechend  auch  nur  darauf,  den  Ernährungszustand 
etwas  SU  heben  und  die  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  zu  lindern. 
Neben  reichlicher  und  zweckmässiger  Ernährung  bekam  Patient  gegen  die 
Schmerzen  und  den  Husten  Codeinpillen  und  Dover*sche  Pulver.  Dabei 
wurde  ihm  täglich  der  rechte  Hals  und  Arm  und  der  ganze  Rflcken  roassirt 
und  faradisirt. 

Bei  seiner  Entlassung  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden  etwas  gehoben, 
während   die  Beschwerden   im  Wesentlichen   dieselben  geblieben   waren. 


IL  Allgemeiner  Theil. 
I.  Aetiologie. 

Die  einzigen  Angaben  aber  Verletzungen  des  Accessorius  bei 
Schädelbaaisfracturen  macht  v.  Bergmann  bei  Beschreibung  der  Ver- 
letzungen des  9. — 12.  Himnervenpaares.  Für  die  sämmtlichen  Fälle, 
bei  denen  neben  anderen  cerebralen  Störungen  Schlingbeschwerden 
besteben,  nimmt  er  eine  centrale  Ursache  an  und  glaubt,  dass  eine 
Affection  der  sie  begründenden  Nerven  von  der  des  coordinatorischen 
Centrums  der  Schlingbeschwerden  nicht  zu  unterscheiden  sei.  Zur 
Illui^cration  der  Störungen,  welche  durch  Schädigung  von  Accessorius 
p^d  Hypoglossus  hervorgerufen  werden,  erwähnt  er  die  drei  Fälle 
von  Hilton,  Marshall  Hall  und  Schroter,  und  als  Beleg  da- 
für, dass  Glossophaiyngeus  und  Vagus  auch  an  ihrer  Austrittsstelle 
aus  dem  Schädel  gequetscht  und  selbst  tödtliche  Störungen  dadurch 
beding:t  werden  können,  führt  er  den  Fall  von  Hilton  an. 

Sicherlich  kommen  Verletzungen  der  uns  hier  interessirenden  Nerven 
bei  Schädelbasisfracturen  häufiger  vor,  als  es  nach  dieser  spärlichen 
Casuistik  den  Anschein  haben  könnte.  Ihre  Austrittsstelle  aus  dem 
Schädel,  das  Foramen  lacerum  posticum  liegt  öfters  im  Bereiche  von 
Basisbrüchen,  sei  es,  dass  sie  in  ihm  beginnen  oder  enden,  oder  in 
«einer  Umrandung  verlaufen.  Der  gewöhnliche  Weg  der  Fissuren 
von  der  hinteren  in  die  mittlere  Schädelgrube  geht  durch  des  Fo- 
ramen lacerum  zum  Foramen  spinosum  des  Keilbeines  und  erzeugt 
den  [typischen  Querbruch  des  Felsenbeines  an  seiner  schwächsten 
Stelle.  Femer  verläuft  der  beim  Fall  auf  das  Schädelgewölbe  durch 
den  Anprall  der  Wirbelsäule  gegen  die  Gelenkfortsätze  entstehende, 
das  Foramen  magnum  umkreisende  Bruch  stets  durch  das  Foramen 
lacerum;    da   bei    diesem    Bruche    eine   Dislocation  der  Fragmente 
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Regel  ist^  so  werden  sicherlich  auch  unsere  Nerren  vielfach  lädirt. 
Der  Umstand  y  dass  diese  Verletzungen  oft  tödtlich  sind  oder  ra^cli 
tödtlich  verlaufen,  erklärt  es  zur  Genüge,  dass  die  Nerveuläsion  nicht 
genauer  festgestellt  wird.  Die  von  mir  im  casuistischen  Theile  be- 
schriebenen vier  Fälle  sind  dadurch  von  besonderem  Interesse,  is&^ 
sie  beweisen,  dass  gelegentlich  auch  leichtere  Verletzungen  der  Basis 
die  das  Foramen  lacerum  passirenden  Nerven  schädigen  können. 

Ueber  die  Art  der  Fractur  und  ihren  Verlauf  lassen  sich 
ohne  Obductionsbefund  bestimmte  Angaben  nicht  machen,  jedoch  er- 
geben die  Krankengeschichten  verlässliche  Anhaltspunkte  einer  zum 
Mindesten  wahrscheinlichen  Diagnose  der  Schädelbasisfractur.  Als 
primäre  Symptome  werden  angeführt: 

Im  Fall  I,  nach  Fall  auf  den  Kopf  aus  einer  Höhe  von  lim: 
während  drei  Stunden  Bewusstlosigkeit,  Blutung  aus  Nase  und  Mund 
und  Schluckbeschwerden.  Im  Fall  II  gleiche  Aetiologie;  Fallhöhe 
4  m :  mehrere  Stunden  dauernde  Bewusstlosigkeit,  Blutung  aus  Nast- 
und  Mund  und  Schluckbeschwerden.  Fall  III  gleiche  Aetiologie,  Fall- 
höhe 9  m :  keine  Störungen  des  Bewusstseins,  dagegen  heftige  Schmer- 
zen an  der  rechten  Halsseite,  steifer  Nacken,  Schluckbeschwerden  und 
undeutliche,  unverständliche  Sprache.  Fall  IV:  Aufschlagen  dnes 
Balkens  auf  Kopf  und  Hals:  Bewusstlosigkeit  drei  Stunden  dauernd, 
Blutung  aus  Nase  und  Mund,  Blutbrechen,  Verlust  des  Gehöres  links 
Heiserkeit  und  Schlingbeschwerden.  Fall  V:  Auffallen  von  Steinstücken 
auf  Kopf  und  Hals:  Pulsverlangsamung,  cerebrales  Erbrechen,  Sprach- 
und  Schlingbeschwerden. 

Fall  I,  II  und  IV  zeigen  uns  Symptome,  die  eine  Schädelbasis- 
fractur wahrscheinlich  machen,  nämlich  primäre  Bewusstlosigkeit 
(Commotio  cerebri),  Blutungen  aus  Nase  und  Mund,  und  wie  ich 
vorweg  bemerken  will,  auf  Nervenlähmung  basirende  Schluckbe- 
schwerden. Fall  IV  zeigt  überdies  noch  durch  die  gleiche  Ursache  be- 
dingte Gehör-  und  Sprachstörung. 

Sauer,  dem  wir  die  Veröffentlichung  des  Falles  III  verdanken, 
erwägt  ebenfalls  die  Möglichkeit  einer  Läsion  der  Schädelbasis,  hält 
aber  ihre  Annahme  für  eine:  „recht  unsichere  Sache'',  da  er  nicht  in 
der  Lage  ist,  „auch  nur  einen  einzigen  ähnlichen  Fall  aus  der  Lite- 
ratur anzuführen,  der  die  Annahme  stützen  könnte^.  Deswegen  glaubt 
er,  dass  eine  einseitige  Distorsion  des  Atlas  in  seinen  Gelenkverbin- 
dungen mit  dem  Epistroph'eus  die  Ursache  der  Nervenlähmung  sei, 
und  stützt  sich  dabei  auf  den  von  Uhde,  Hegemann  und  Böttger 
(Archiv  für  klin.  Chirurgie,  22.  Bd.,  S.  217)  veröffentlichten  Fall  von 
Rotationsluxation  des  Atlas.     Die  letztere  Beobachtung  ist  einwandB- 
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frei,  da  sie  durch  die  gelungene  Reposition  sichergestellt  ist.  Von 
Nenrenläsionen  wurden  nachgewiesen:  eine  linksseitige  Hypoglossns- 
and  partielle  Accessorinslähmung  mit  Ergriffensein  des  rechtsseitigen 
Glossopharyngeus.  Saner  constatirte  rechtsseitige  Lähmung  des  11. 
and  12.  Himnerven.  Diese  lässt  sieh,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
sehr  wohl  durch  eine  Schftdelbasisfractur  erklären.  Der  Verletzte  war 
nicht  bewusstlos,  bekam  dagegen  wenige  Stunden  nach  dem  Unfall 
Schmerzen  im  Halse,  Genick  und  längs  der  Wirbelsäule  und  konnte 
den  Hals  nur  schwer  bewegen.  Die  letzteren  Erscheinungen  deuten 
wohl  auf  eine  Verletzung  der  Wirbelsäule  hin,  sind  aber  keineswegs 
ebarakteristisch  für  eine  solche,  denn  Basisfracturen  im  Bereiche  des 
Foramen  magnum  können  ähnliche  Erscheinungen  bedingen.  Die 
Möglichkeit  einer  Schädelbasisfractur  darf  also  in  diesem  Falle  nicht 
Ton  der  Hand  gewiesen  werden,  sie  scheint  mir  vielmehr  der  beob- 
a4^bteten  Nervenstörungen  wegen  naheliegend. 

Die  Genese  und  Ursache  einer  Schädelbasisfractur  ist  von  grosser 
Wichtigkeit,  weil  sie  dazu  dient,  das  Schädeltrauma  genauer  zu 
kennzeichnen.  Finden  wir  nach  einer  Kopfverletzung  Lähmung 
des  7.  oder  8.  oder  nur  eines  dieser  Himnerven,  so  denken  wir  ohne 
Weiteres  an  eine  Fractur  des  Felsenbeines,  welche  durch  den  Meatus 
a4nisticu8  int.  verläuft.  Lässt  sich  nun  in  analoger  Weise  aus  einer 
Lahmung  des  9. — 12.  Himnerven  oder  eines  oder  zweier  derselben 
nach  dnem  Schädeltrauma  eine  das  Foramen  laoerum  post.  in  Mit- 
leidenschaft ziehende  Basisfractnr  annehmen? 

Zu  den  auffälligsten  klinischen  Symptomen  gehören,  wie  meine 
Krankengeschichten  zeigen,  die  Schlingbeschwerden,  die  als  sogenannte 
Dysphagia  paralytica  zu  bezeichnen  sind,  weil  sie  ihren  Grund  in  der 
Lähmung  der  Schlundmusculatur  haben.  Allgemein  wird  angenommen, 
dass  die  drei  in  Betracht  kommenden  Nerven  9,  10  und  11  an  der 
Innervation  des  Schlundkopfes  betheiligt  sind,  von  Bergmann  giebt 
an,  dass  eine  Affection  der  einzelnen  Nerven  von  der  des  coordina- 
torischen  Centrums  der  Schlingbeschwerden  nicht  zu  unterscheiden  sei. 
Dieser  Angabe  muss  widersprochen  werden.  Schon  Sauer  hat  den 
Nachweis  geleistet,  dass  die  Lähmungen  seiner  Beobachtung  peri- 
pherer Natur  seien  (1.  c.  S.  34).  Dasselbe  nimmt  auch  Schlodt- 
mann  für  seinen  Fall  an,  unter  folgender  Motivirung:  „Was  nun  zu- 
nächst in  dem  ersten  intracraniellen  Falle  die  Frage  nach  der  Localis 
8ation  der  Läsion  des  N.  accessoriuS  betrifft,  so  ist  sie  nicht  schwierig 
zu  beantworten>  Der  degenerative  Charakter  der  Beactionen  bei  con- 
stantem  Strom  beweist  die  periphere  Natur  der  Lähmungen.  Und 
wenn  man  sich  erinnert,  dass  die  Lähmungserscheinungen  unmittelbar 
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im  Anschluss  an  eine  Kopfverletzung  aufgetreten  sind,  wenn  man 
femer  in  Erwägung  zieht,  dass  drei  Himnerven  total  gelahmt  sind 
so  ist  wohl  kaum  eine  andere  Möglichkeit  der  Deutung  vorhanden, 
als  die  Annahme  einer  Fractur  der  Schädelbasis". 

Auch  bei  meinen  beiden  Fällen  kann  es  sich  nur  um  periphere 
Lähmungen  handeln.  Gegenüber  den  Angaben  v.  Bergmannes 
aber  muss  ich  die  Gründe,  die  zu  dieser  Annahme  zwingen,  ein- 
gehender würdigen. 

Wollte  man  eine  Kernläsion  durch  Trauma  annehmen,  so  müsste 
entweder  an  eine  Hämatomyelie  gedacht  werden,  oder  an  einen 
Knochen  oder  Knochensplitter,  der  in  die  Medulla  eindringend  die 
Kerne  der  betroffenen  Nerven  geschädigt  hätte.  Durch  den  Fall  als 
solchen  kann  eine  auf  die  Kerne  von  9,  10  und  11  abgegrenzte  Con. 
tusio  cerebri  nicht  entstanden  sein.  Gegen  grob  mechanische  Verlet- 
zung der  Medulla  oblong,  durch  Knochensplitter  u.  s.  w.  aber  spricht 
die  topographische  Incongruenz  der  Lähmung.  Die  in  Frage  kommen- 
den Nervenkerne  sind  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  so  gelagert, 
dass  ihre  traumatische  Schädigung  nicht  denkbar  ist,  ohne  gleich- 
zeitige Verletzungen  im  Gebiete  von  8,  12  und  5  hervorzurufen,  al^- 
sehen  davon,  dass  wohl  der  Tod  die  unmittelbare  Folge  eines  solchen 
Traumas  wäre.  Eine  nach  dem  Falle  entstandene  Hämatomyelie  kann 
ätiologisch  nicht  in  Betracht  kommen,  da  sie  nach  der  Lage  der  be- 
troffenen Nervenkeme  eine  solche  Ausdehnung  haben  müsste,  dass 
ganz  andere  Schädigungen  der  Medulla  daraus  resultiren  würden. 

Bei  centralen  Lähmungen  fehlen  gewöhnlich  Entartungsreaction 
und  Atrophie,  die  Reflexe  sind  erhalten,  und  es  zeigen  sich  fibrillSrc 
Zuckungen  in  den  ersten  Monaten  der  Krankheit.  Da  in  unseren  Fallen 
alle  diese  Erscheinungen  fehlen,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse, 
dass  es  sich  nur  um  periphere  Lähmungen  handeln  kann^ 
eine  Ansicht,  die  auch  direct  durch  die  Bestimmbarkeit  der  Höhe 
der  Läsion  gestützt  wird. 

Zur  Erläuterung  des  intracraniellen  Verlaufes  und  des  Austrittes 
der  in  Betracht  kommenden  Nerven  aus  dem  Schädel  füge  ich  Fig.  7, 
eine  schematische  Abbildung  nach  T  es  tut,  bei. 

Ausser  dem  Glossopharyngeus  sind  auch  Recurrens  und  Lar}'n- 
geus  sup.  derselben  Seite  betroffen.  Da  eine  centrale  Lähmung  aber 
auszuschliessen  ist,  so  beweist  dieses  Syndrom,  dass  der  Sitz  der 
Verletzung  innerhalb  der  kurzen  Strecke  zwischen  dem  Wurzelau^ 
tritt  der  drei  lädirten  Nerven  und  dem  Abgang  des  Laryng.  sup.  zu 
suchen  ist  9,  10  und  11  verlassen  den  Schädel  gemeinsam  durch 
das  Foramen  lacerum  posticum,  wo  sie  einander  enge  anliegen;  es 
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ist  deshalb  am  naheliegendsten,  anzunehmen,  dass  die  drei  Nerven  im 
Bereiche  des  Letzteren  durch  einen  Schädelbasisbruch  verletzt  wurden 

IL  Symptomatologie. 

Die  durch  Accessoriusverletzung  bedingten  Erscheinungen  sind  in 
allen  ffinf  Fällen  beinahe  gleich.  Sie  zerfallen  in:  Schluckbeschwer- 
den, Stimmveränderung  und  Lähmung  des  Stemocleido  und  Cucullaris. 
Die  Letzteren  werden  im  Fall  Sauer  nicht  aufgeführt,  finden  sich 
aber  übereinstimmend  in  den 
anderen  drei  Fällen. 

a)  Lähmung  des  Ster- 
nocleido  und  Cucullaris. 

Die  Lähmung  des  Stemo- 
cleido ist  stets  eine  vollständige. 
Am  Cucullaris  ist  die  obere 
und  untere  Partie  gelähmt  und 
atrophisch,  während  die  mittlere 
Partie,  die  sich  vom  Acromion 
zum  Ligament  nuchae  hinzieht, 
and  die  Dreh-  oder  Schaukel- 
stellung des  Schulterblattes 
(mouvement  de  bascule)  ver- 
hinderty  nicht  betroffen  ist.  Re- 
mak  ist  wohl  der  Erste,  der 
klinisch  auf  dieses  Muskelbün- 
del aufmerksam  machte.  Er 
beobachtete  bei  totaler  Accesso- 
riuslähmung  Atrophie  und  Läh- 
mung des  Cucullaris,  mit  Aus- 
nahme dieser  Muskelfasern,  und 
8oblo8S  daraus  auf  eine  andere 
Innervation.  Physiologisch  hat  Duchenne  die  Wichtigkeit  dieses 
Bündels  dargethan.  Anatomisch  aber  ist  der  kleine  Muskel  bekannt 
unter  dem  Namen  Cleidotransversalis  oder  Levator  claviculae.  Testut 
schreibt  darüber  in  seiner  Anatomie: 

C'est  un  muscle  sumumöraire,  particuliöreraent  bien  6tudi6  par 
Wood,  partant  du  bord  postörieur  de  la  clavicule,  le  plus  souvent 
de  son  extr^mite  acromiale  et  se  rendant  aux  apophyses  transverses 
cervicales.  Ce  muscle  se  trouve  „chez  tous  les  mammif^res,  Phomme 
except6,  ce  qui  semblerait  prouver  qu'il  est  une  des  conditions  de  la 
Station  quadrupÄde"  (Cuvier,  Le<jons  d'anatomie  comp.  1,  pag.  137) 


Fiß:.7. 
a  -B  Ponis  acusticus  internus. 
b  -»  Foramen  lacerum  posticum  sive  jugu- 

lare. 
c  sr  Canalis  Hypoglossi. 
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Es  wäre  demnach  dieser  Cleido  transversalia,  der  bei  allen  Säugern  1 
als  selbstständiger  kräftiger  Muskel  sich  entwickelt,  beim  Menschen  m 
Folge  seiner  aufrechten  Haltung  bis  auf  diese  Andeutung  (Remak- 
sches  Bündel)  geschwunden,  ohne  aber,  obwohl  er  im  Oucullaris  sieb  i 
gleichsam  verliert,  seine  eigene,  unabhängige  Innervation  eingebüsst 
zu  haben.  Da  dieses  Bündel  von  den  Cervicaberven  versorgt  wird, 
die  in  unseren  Fällen  intact  blieben,  so  erklärt  es  sich,  warum  wir 
die  Drehstellung  des  Schulterblattes  nie  zu  sehen  bekamen. 

So  wichtig  Stemocleido-  und  OucuUarislähmungen  zur  Diagnose 
der  Accessoriusläsionen  sind,  so  leicht  werden  sie,  wenn  nicht  beson- 
ders darauf  gefahndet  wird,  übersehen.  Das  zeigen  auch  unsere  Fälle. 
Anfangs  unbemerkt  geblieben,  wegen  der  viel  auffälligeren  anderwei- 
tigen Erscheinungen,  verrieth  sich  die  Accessoriusverletzung  gewöhn- 
lich selbst,  wenn  nach  Wochen  oder  Monaten  die  fortgeschrittene  Atrophie 
von  Stemocleido  und  Oucullaris  augenfälliger  wurde.  Dann  auch  wurde 
das  Interesse  für  den  Fall  reger,  und  es  folgten  gründlichere  Unter 
suchungen,  die  man  anfangs,  da  es  sich  nicht  um  klinische  Fälle 
handelte,  versäumt  hatte  oder  wegen  des  ernsten  Zustandes  des  Ver- 
unfallten nicht  ausführen  konnte. 

Die  Zeitdauer  zwischen  der  ersten  Untersuchung  und  der  zweiten 
genauen  Krankenprüfung  betrug  im  Fall  I  4  Monate,  im  Fall  II  9 
Monate,  im  Fall  III  29,  im  Fall  IV  6  und  im  Fall  Y  3  Monate.  Ausser- 
dem kommt  im  Fall  I  die  Nachuntersuchung  5  Jahre  10  Monate  nach 
dem  Unfälle  in  Betracht,  deren  Ergebniss  in  der  Krankengeschichte  I 
mitgetheilt  wurde. 

b)  Schluckbeschwerden. 

Es  wäre  von  grossem  Interesse,  deutlich  zeigen  zu  können,  welche 
Ausfallserscheinungen  den  bestimmten  Nervenverletzungen  entsprechen: 
allein  da  im  plexus  pharyngeus  9,  10  und  11  innige  Wechselbeziehungen 
miteinander  eingehen,  so  muss  ich  mich  darauf  beschränken^  den  Sym- 
ptomencomplex  genau  wiederzugeben.  Handelt  es  sich  doch  nur  im 
Falle  Schlodtmann  (IV)  um  eine  reine  Accessoriusparalyse,  während 
in  den  Fällen  I  und  II  Glossopharyngeus  und  Vagus,  im  Fall  III  der 
Hypoglossus  und  im  Fall  \^  der  Vagus  an  der  Lähmung  theilnehmen. 

Die  Schluckbeschwerden  traten  bei  allen  Patienten  sofort  nach 
dem  Unfälle  auf  und  zeigten  sich  dadurch,  dass  feste  Speisan  gar- 
nicht  genossen  werden  konnten  und  flüssige  grossentheils  wieder 
durch  die  Nase  zurückkamen.  Auch  trat  häufig  Fehlschlucken  auf, 
das  zu  krampfartigem  Husten  und  Erstickungsanfällen  führte.  Be- 
dingt sind  diese  Erscheinungen  durch  die  einseitige  Gaumensegek 
Pharynx-  und  Kehlkopfmuskellähmung.    Ein  vollständiger  Abschluss 
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zwiacheD  Nase  und  Pharynx  kann  nicht  hergestellt  werden,  sodass 
beim  Sehlucken  ein  Theil  der  Flüssigkeit  durch  die  Nase  regurgitirt. 
Oft  auch  gerathen  kleine  Flüssigkeitsmengen  oder  Speiseth eilchen  in 
Folge  mangelhafter  Kehldeckelfunction,  sei  es  wegen  Muskellähmungen 
oder  ortlichen  Sensibilitätsstörungen  in  die  Luftröhre  und  verursachen 
dadarch  Husten-  und  Erstickungsanfälle.  Die  Kranken  sind  deshalb 
g:ezwungen,  äusserst  langsam  und  vorsichtig  zu  essen  und  in  kleinen 
Schlucken  zu  trinken;  auch  versuchen  sie  durch  Drehen  und  Hinten- 
äberbeugen  des  Kopfes  das  Fehlschlucken  mehr  zu  vermeiden. 

c)  Weniger  beängstigend  aber  ebenso  auffallend  waren  die  sofort 
eingetretenen  Stimm-  und  Sprachveränderungen. 

In  allen  fünf  Fällen  war  die  Stimme  belegt  und  heiser,  das 
Sprechen  ging  mühsam  und  beschwerlich.  Die  Kehlkopfuntersuchung 
ergab  in  den  vier  Fällen,  bei  denen  sie  ausgeführt  wurde,  das  Bild 
einseitiger  vollkommener  Becurrensparalyse.  Das  Stimmband  ver- 
harrte bewegungslos  in  Mittel-  oder  geringer  Schiefstellung  und  bei 
starker  Phonation  überschritt  das  nicht  gelähmte  Stimmband  die  Mittel- 
linie unter  Kreuzung  der  Aryknorpel. 

d)  Die  Sensibilität  desBachens  und  Kehlkopfes  war  im  Fall 
I,  II  und  V  auf  der  gelähmten  Seite  aufgehoben,  bei  III  und  IV  er- 
balten. Es  ist  auf  eine  genaue  Sensibilitätsprüfung  des  Kehlkopfes 
besonders  Werth  zu  legen  wegen  der  Diagnose  einer  allfälligen  Vagus- 
betheiligung. Neuere  Untersuchungen  von  A.  Widmer  (Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  36.  Bd.,  S.  2S3)  haben  nämlich  ergeben,  dass 
l>ei  einseitiger  Durchschneidung  und  Besection  des  Vagus  eine  Aen- 
demng  des  Pulses  in  Bezug  auf  Qualität  oder  Frequenz  nicht  ein- 
tritt und  auch  die  Athmung  sich  gleich  bleibt  sowohl  im  Modus  als 
im  Rhythmus  der  Bewegungen.  Wenngleich  aber  Aenderungen  der 
Circulations-  und  Bespirationsverhältnisse  bei  einseitiger  Vagusver- 
letzung nicht  auftreten,  so  verräth  sie  sich  durch  gleichseitige  Sen- 
äibilitätsstörungen  im  Kehlkopfe,  auf  die  man  desshalb  besonders 
achten  muss. 

e)  Geschmacksstörungen  wurden  im  Fall  II  und  III  beob- 
achtet In  Fall  II  sind  dieselbe  nauf  das  vom  Glosaopharyngeus  und 
Vagus  innervirte  Gebiet  beschränkt,  während  sie  sich  im  Falle  III 
über  die  ganze  Zungenhälfte  erstrecken.  Sauer,  dem  wir  letztere 
Mittheilung  entnehmen,  verbreitet  sich  sehr  eingehend  über  die  Ur- 
sachen der  Geschmacksstörung.  Er  schliesst  eine  Verletzung  der  ge- 
schmacksempfindenden Nerven,  des  Trigeminus  und  Glossopharyngeus 
als  Ursache  aus,  und  hält  die  Geschmacksalteration  für  eine  Folge 
<ler  Hypoglossuslähmung.    Dabei  lässt  er  unentschieden,  ob  der  Nicht- 
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gebrauch  der  Zunge  wegen  halbseitiger  Lähmung;  oder  die  Atrophie 
der  Schleimhaut  auf  der  stark  atrophischen  und  gelähmten  Zungen- 
hälfte  die  Geschmacksstörung  bedinge.  Ich  kann  zu  dieser  Auffassung 
keine  bestimmte  Stellung  nehmen,  es  müssen  weitere  Beobachtungen 
von  Hypoglossuslähmungen  uns  darüber  belehren,  ob  und  wie  die 
Hypothese  von  Sauer  zutrifft. 

Veränderungen  der  Respiration  und  Oirculation,  wie 
man  sie  bei  Accessoriusverletzungen  mit  oder  ohne  Betheiligung  des 
Vagus  beobachtete,  fanden  sich  bei  keinem  unserer  Fälle.  Der  Puls 
war  voll  und  regelmässig,  seine  Frequenz  normal.  Auch  von  Seite 
der  Lungen  wurden  keinerlei  Störungen  festgestellt,  ausser  im  Fall  III, 
bei  dem  Sauer  29  Monate  nach  dem  Unfall  eine  handbreite  Dämpfung 
im  rechten  Unterlappen  fand.  Ob  diese  mit  Sicherheit  auf  Vagasver- 
letzung  zurückgeführt  werden  kann,  bleibt  dahingestellt  In  FallV 
konnte  nicht  entschieden  werden,  ob  die  bestehende  Heiserkeit  und 
Kurzathmi^keit  auf  Verletzung  des  Vagus  zurückzuführen  oder  ob 
hierfür  die  tuberculöse  Erkrankung  als  Ursache  anzunehmen  ist  Die 
halbseitige  Sensibilitätsstörung  des  Kehlkopfes  in  meinen  beiden  Fällen 
legt  die  Möglichkeit  von  Complicationen  seitens  der  Lungen  wegen 
Aspiration  von  Speisetheilen  u.  s.  w.  nahe.  Die  Begutachtung  des 
Falles  I,  4  Monate  nach  dem  Unfälle,  hatte  auf  diese  Möglichkeit 
ebenfalls  hingewiesen.  Der  Patient  des  betreffenden  Falles  hat  aber 
in  dem  Zeiträume  von  fast  6  Jahren  seit  dem  Unfälle  niemals  irgend- 
welche Störungen  von  Seite  der  Lungen  aufgewiesen,  obwohl  er  als 
Zimmermann  den  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt  war  und  auch 
hinsichtlich  der  Nahrung  sich  wegen  seiner  einfachen  socialen  Stellung 
keine  besonderen  Reserven  auferlegen  konnte. 

Daraus  und  aus  der  Thatsache,  dass  weder  in  Fall  II  während 
der  9  Monate  nach  dem  Unfall,  noch  im  Falle  III  Lungenstörungen 
beobachtet  werden  konnten,  ergiebt  sich,  dass  die  Gefahr  einer  Aspi- 
rationspneumonie  nicht  allzuhoch  anzuschlagen  ist 

Die  aus  raemer  Casuistik  sich  ergebende  Symptomatologie  fasse 
ich  kurz  in  folgender  Weise  zusammen: 

1.  Es  bestanden  in  4  Fällen  einseitige  Lähmung  der  Mm.  stemo- 
cleido  und  cucullaris, 

2.  In  allen  Fällen  Schluckbeschwerden  in  Folge  halbseitiger  Läh- 
mung der  Gaumenmusculatur. 

3)  Ebenso  Stimm-  und  Sprachveränderungen  wegen  einseitiger 
Recurrensparalyse. 

4)  In  Fall  I,  II  und  V  halbseitige  Sensibilit&tslähmung  des  Rachens 
und  Kehlkopfes,  und  endlich 
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5)  In  Fall  II  und  III  GeschmacksstSningen:  In  Fall  III  halb- 
seitig über  der  ganzen  Zangenhälfte,  in  Fall  II  nur  im  hinteren  Be- 
reiehe  einer  Seite. 

Die  Bethdligung  der  einzelnen  Nerven  an  den  vorgenannten 
Störungen  zu  bestimmen,«  Mit  schwer,  weil  bekanntlich- die  Inner- 
rirung  des  Gaumensegels,  des  Schlund-  und  Kehlkopfes  vom  Plexus 
pbaryngeus  aus  geschieht,  an  welchem  Glossopharyngeus,  Vagus  und 
Accessorius  sich  beiheiligen.  An  den  unter  2—4  aufgeführten  Sto- 
nmgen  sind  wahrscheinlich  alle  drei  den  Plexus  pharyngeus  bilden- 
den Nerven  betheiligt  Die  unter  1  erwähnte  Muskellähmung  ist 
unzweifelhaft  Folge  einer  Schädigung  des  Accessorius.  Ebenso  ist 
die  in  Fall  II  vorhandene  Geschmacksstörung  auf  den  Glossopharyn- 
gens  zurückzuführen.  Bezüglich  der  in  Fall  III  beobachteten  Ge- 
fichmacksstörungen  verweise  ich  auf  die  Angaben  auf  S.  171  und  175. 

III.  Diagnose. 

Aus  den  eben  gemachten  Angaben  über  die  Betheiligung  der 
einzelnen  Nerven  an  dem  gesammten  Sjmptomencomplexe  ergiebt 
sich,  dass  bestimmte  Geschmacksstörungen  dem  Glossophaiyngeus, 
die  Lähmung  der  Mm.  stemocleido  und  cucuUaris  dem  Accessorius, 
die  übrigen  Symptome  dem  9. — 11.  Himnerven  gemeinsam  zuzu- 
schreiben sind.  Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  erscheint 
demnach  die  Geschmacksprüfung  und  die  Prüfung  der  Function  der 
geüBnnten  beiden  Muskeln  in  allen  Fällen,  wo  nach  einem  Schädel- 
tiaoma  Schlingbeschwerden  und  Sprachstörungen  beobachtet  werden. 
Es  ist  wohl  möglich,  dass  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  eine 
genaue  Prüfung  der  Sensibilitäts-  und  Motilitätsverhältnisse  des  Kehl- 
kopfes nicht  vorgenommen  werden  kann;  deswegen  ist  der  relativ 
leichte  Nachweis  der  Geschmacksstörung  und  der  Muskellähmung 
an  Hals  und  Nacken  von  besonderer  Bedeutung.  Da  eine  Kem- 
läsion  für  die  sämmtlichen  Störungen  nicht  in  Frage  kommen  kann 
(vgl  S.  172),  so  ergiebt  sich  die  Localisation  der  Nervenschädigung 
im  Bereiche  des  Foramen  lacerum  posticum  an  der  gemeinsamen 
Austrittsstelle  der  drei  Nerven  aus  dem  Schädel. 

Es  empfiehlt  sich,  in  allen  Fällen,  wo  nach  Schädeltraumen  Schluck- 
besehwerden auftreten,  an  die  Möglichkeit  unserer  Nervenläsion  zu 
denken.  Wahrscheinlich  dürfte  sie  dann  auch  viel  öfters  nachgewiesen 
werden,  als  das  bis  jetzt  der  Fall  war. 

Fall  III^  IV  und  V  geben  Beispiele  für  die  Mitverletzung  anderer 
Himnerven.  Im  Fall  III  war  der  Hyperglossus,  im  Falle  IV  Abdu- 
(»ns  und  Acusticus  und  im  Falle  V  der  Trochlearis  geschädigt    Es 

»  ZeitMhrift  f.  Chlraxsie.  XLVIII.  Bd.  12 
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ist  natärlich,  dass  hierdurch  der  SymptomeDcomplez  der  gesammten 
Störungen  mannigfaltiger  wird,  allein  die  diagnostische  AbklSiang 
leidet  deswegen  nicht  erheblich,  sofern  eine  genaue  Untersuchung  in 
der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  vorgenommen  wird.  Die  bis  jetzt 
veröffenüiehten  Fälle  bieten  fast  nur  Spätdiagnosen,  deren  Deutung 
natürlich  schwieriger  ist 

IV.  Verlauf  und  Prognose. 

Fall  I  und  II  gestatten  genauere  Angaben  über  den  Verlauf  und 
die  Bedeutung  der  Nervenstörung.  Der  Patient  von  Fall  II  ist  in  dem 
Zeiträume  von  9  Monaten  zwischen  erster  und  letzter  Untersuchung 
fast  ganz  genesen.  Die  Schluckbescbwerden  belästigen  ihn  dnzig 
noch.  Er  muss  deswegen  langsam  und  vorsichtig  essen,  damit  er 
sich  nicht  verschluckt  Die  Folgen  der  Muskellähmung  empfindet  er 
kaum  noch,  und  arbeitet  seit  längerer  Zeit  wieder  in  gleicherweise 
wie  vor  dem  Unfall.  In  Fall  II  wurden  bei  der  ersten  Untersuchung 
4  Monate  nach  dem  Unfall  noch  hochgradige  Störungen  constatirt 
und  daraus  auf  eine  bleibende  Erwerbsunfähigkdt  von  40 — 50  Proc. 
geschlossen.  Wir  waren  nicht  wenig  erstaunt,  5V2  Jahre  spate  den 
Patienten  vollständig  arbeitsfähig  in  seinem  Berufe  als  ZimmermeiBter 
zu  treffen.  Die  Schluckbeschwerden  beschränken  sich  auf  die  Neigimg 
zu  leichtem  Verschlucken,  was  noch^die  einzig  erhebliche  Störung  dar- 
stellt Die  Gefühlsstörungen  im  Gaumen  und  Schlund  sind  ganz  ver- 
schwunden, ebenso  diejenigen  von  Sprache  und  Stimme.  Die  Lähmung 
des  Stemodeido  und  Ouculiaris  ist  durch  hochgradige  Atrophie  noch 
jetzt  ungemein  prägnant,  allein  die  benachbarte  Musculatur  beaorgt  die 
Function  der  beiden  gelähmten  Muskeln  in  so  ausgezeichneter  Weise, 
dass  eine  Bewegungsbeeinträchtigung  nicht  mehr  nachweisbar  ist 

Die  Prognose  der  sämmüichen  Folgen  der  Nervengtorung  ist 
demnach  eine  sehr  günstige,  obgleich  die  Muskell&hmungen  bleiben. 
Dies  gilt  natürlich  nur  für  die  Fälle,  in  denen  schwere  Erscheinungen 
von  Seite  des  Gehirns  fehlen,  und  Ausgang  in  Genesung,  wie  in  un- 
seren Fällen  erfolgt 
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VlII. 

Ans  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Graz.  (Vorstand:  weil.Hofrath 
Prof.  Dr.  C.  Nicoladoni.) 

üeber  ein  Instrument  zur  bequemen  Führung 
der  Gigli'schen  Drahtsäge. 

Von 

Prof.  Dr.  R  Payr, 
AsiistOQt  der  Klinik. 

Ich  möchte  mir  erlanbeD,  in  folgenden  Zeilen  die  karze  Beschreibung 
eines  Ftthrangsinstramentes  fttr  die  heatzatage  in  der  operativen 
Teehnik  so  vielfach  verwendete  Drahtsäge  nach  EaBy-Gigli^)  za 
geben,  das  sich  mir  bei  den  verschiedensten  Eingriffen  nnd  an  verschie- 
denen Eörpergegenden  vortrefflich  bewährt  hat. 

Das  Instrument  besteht  Im  Wesentlichen  aus  3  Theilen:  einem  Hand- 
griff, einer  mit  einem  besonders  gebauten  Knopfe  armirten  Feder  und 
einem  Ftthrungsstab,  der  einerseits  in  einer  Binne  des  Handgriffes  gleitet, 
andererseits  an  seinem  Ende  mit  einer  Zwinge  die  elastische  Stahlfeder 
nmgreift,  um  ihr  die  gewünschte  Bichtnng  zu  geben.  Wie  man  sieht,  hat 
dies  kleine  Instrument  im  Princip  einige  Aehnlichkeit  mit  der  Belloque- 
seben  Bohre  zur  Nasentamponade. 

Der  Handgriff  ist  nach  der  Fläche  gekrümmt.  An  der  concaven 
Seite  befindet  sich  die  Furche  f&r  den  ebenfalls  im  gleichen  Sinne  ge- 
bfimmten  Fflhrang;sstab.  Darch  einen  bequemen  Handgriff  lässt  sich 
dieser  in  der  gleich  gearbeiteten  Binne  vor-  und  zurückschieben.  Die 
Feder  ist  aus  Uhrfederstahl  hergestellt  und  entspricht,  wenn  sie  frei- 
gelassen ist,  annähernd  einem  Halbkreis,  so  dass  sie  bequem  auf  ge- 
krttmmten  Wegen  geführt  werden  kann.  Durch  das  Verschieben  des 
flachen,  nur  sehr  wenig  Baum  einnehmenden  Führungsstabes  wird  die 
Zwinge,  welche  die  Stahlfeder  umgreift,  immer  mehr  dem  Ende  derselben 

1)  G  i  g  I  i ,  Zur  praktischen  Verwerthung  der  Drahtsäge.  Centralbl.  f. 
Chirurgie.  1897.  Nr.  29. 


182 


YIII.  Payr. 


genähert,  und  dadurch  wird  der  Theil  des  Kreises ,  den  die  Feder  dar- 
stellty  immer  kleiner;  mit  anderen  Worten,  der  Bogen  ein  immer  flacherer, 
bis  endlich  bei  maximaler  Vorschiebong  des  Fflhrungsstabes  die  Feder 
die  gleiche  Erflmmang,  wie  sie  dem  Fflhmngsstabe  au  eigen  ist,  an- 
genommen hat  Am  Ende  der  Feder  sitzt  ein  flacher  Metallknopf, 
der  entsprechend  der  convexen  Seite  der  Feder  eine  zur  Aufnahme  der 
Oese  der  Drahtsftge  geeignete  Vorrichtung  trägt  Der  Knopf  bemtzt  eine 
entsprechend  grosse  Vertiefung,  die  auch  die  Aufgabe  hat,  die  eingelegte 
Drahtsäge  beim  Durchführen  an  ihren  Bestimmungsort  festzuhalten.  Dies 
kann  auf  zweierlei  Weise  bewerkstelligt  werden:   einmal  durch  einen  in 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Flg.  1. 


Fig.  2. 
Fig.  3. 


Ansicht  von  der  Seite;   Führungsstab  zurückgezogen,  Feder  fast  frei, 
a  -">  ELnopf  der  Feder;  b  «»  Hülse  der  I'^ührungsstabes ;  c  «*  Handgriff 
desselben ;  d  •>=  Fixirungsschraube. 
Flächenansicht  bei  */4  vorgeschobener  Feder. 

Rückansicht  bei  völlig  vorgeschobener  Feder;  Ansicht  der  für  die  Auf- 
nahme der  Oese  bestimmten  Vertiefung  des  Führungsknopfes. 


der  Mitte  der  kreisförmigen  Vertiefung  angebrachten,  ziemlich  dicken 
Metallstift,  Aber  den  das  Oesenende  der  Säge  geschoben  wird;  in  noch 
einfacherer  Weise  lässt  sich  das  dadurch  bewerkstelligen,  dass  die  Form 
der  im  Knopfe  angebrachten  Vertiefung  genau  dem  Oesenende  der  Draht- 
säge entspricht;  der  Grund  der  Vertiefung  ist  etwas  ausgehöhlt  gearbeitet, 
sodass  die  eingelegte  Säge,  sowie  nur  etwas  an  ihr  gezogen  wird,  sich 
von  selbst  fixirt. 
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Die  Breite  der  Metallfeder  beträgt  5  mm,  die  L&nge  im  gestreckten 
Zustande  10 — 12  cm,  sodass  auch  fllr  weite  Strecken  die  Durchführung 
der  Dmhtsftge  ermöglicht  ist.  Das  Instrument  ist  so  eingerichtet,  dass  es 
vollkommen  zerlegbar  ist  an4  daher  seiner  Reinigung  keinerlei  Schwierig- 
keiten entgegenstellt. 

Die  Hanptrortheiie  des  Instrumentes  sind  folgende: 

1.  Bei  Dnrohftlhrung  der  Oigli'schen  Drahtsige  dnrch  enge  Canäle 
oder  Knochenspalten  wuSrde  gewöhnlich  die  Oese  der  Sftge  dnrch  einen 
Setdenfaden  mit  einer  Fflhrungsnadel  verbunden  und  nach  geschehener 
DnrchfÜhmng  mit  dem  Hackengriff  verhängt  Durch  die  Construction  des 
Knopfes  am  Ende  der  Uhrfeder  ist  dieser  Befestigungsmodns  flberflflssig 
geworden,  indem  die  Drahtsäge  sich  von  selbst  einhakt  und  schon  bei 
leichtem  Anziehen  fixirt  wird,  Bs  ist  dadurch  Bequemlichkeit  mit  Schnellig- 
keit verdnt. 

2.  Unser  Fllhmngsinstrument  vereinigt  die  Vortheile  eines  starren 
Fflhrnngsstabes  mit  jenen  der  beweglichen,  den  Weg  sich  selbst 
suchenden  Uhrfeder.  Gerade  dadurch,  dass  die  Feder  auf  ein  beliebiges 
Stfiek  des  zurflckzulegenden  Weges  in  einen  starren  Stab  verwandelt 
werden  kann,  wird  die  Durchfthrung  der  Säge  an  manchen  schwierigen 
Orten  ausserordentlich  erleichtert  und  beschleunigt  Wenn  der  Knopf  der 
Feder  eine  Strecke  zurflckznlegen  hat,  die  erst  am  Ende  stark  gekrflmmt 
ist,  dann  bewährt  sich  das  Instrument  als  besonders  bequem,  indem  die 
Uhrfeder  im  ausgestreckten  Zustande  bis  zur  Krümmung  eingeführt  wird 
und  erst  dann  dnrch  Zurückziehen  des  Fflhrungsstabes  den  nöthigen  Grad 
von  KrUmmung  erhält 

3.  Die  ausserordentlich  zahlreichen  Anwendungsarten  der  Drahtsäge 
bedingen  es,  dass  für  die  Anlegung  derselben  oft  die  verschiedensten 
Werksenge  verwendet  werden  müssen. 

Dieses  Instrument  ist  ein  Universal-Fflhrungs-Instrument  nnd  kann 
ebensogut  an  den  Extremitätenknoohen,  wie  bei  Kieferresection  und  der 
osteopUfltlschen  Schädeleröffnung  verwendet  werden.  Gerade  auch  bei 
letzterer  Operation  hat  es  sich  bereits  praktisch  in  vollkommen  zufrieden- 
stellender Weise  bewährt,  indem  bei  halb  vorgeschobenem  Führungsstabe 
die  dadurch  widerstandsfthig  gemachte  Feder  mit  dem  runden  Knopfe  in 
besonders  bequemer  J^eise  und  ohne  jeden  Zeitverlust  von  einem  Bohr- 
loch znm  andern  geführt  werden  konnte. 

Das  Instrument  ist  femer  so  eingerichtet,  dass  es  während  der  Durch- 
sägung der  knöchernen  Brücke  bei  der  osteoplastischen  Schädeleröffnung 
als  Dnraschützer  liegen  bleiben  kann. 

Fflr  diese  Verwendung  besitzt  das  Instrument  einige  Aehnlichkeit  mit 
der  von  Gross i)  angegebenen  Führungssonde  fflr  die  Schädeleröffnung, 
die  eine  starre  Hohlsonde  mit  einem  in  ihrem  Innern  verborgenen  Häckchen 
darstellt  und  ebenfalls  znr  bequemen  Durchführung  der  Drahtsäge  dient. 
Die  Dimensionen  des  Knopfes  der  Feder  and  des  Führungsstabes  sind 
80  gewählt,  dass  sie  die  durch  die  gebräuchlichen  Perforateure  und  Tre- 


1)  Gross,  Ehie  Führongssonde  für  die  Giglisäge  u.  s.  w.    Ctbl.  f.  Chh*. 
1900.  Nr.  1. 
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paDaüoDsfrftser  gebohrten  Löeher  leicht  passiren,  ebenso  aaeh  bei  der 
Oberkieferreeeotion  die  Fissara  orbitalis  inferior.  Selbstveratftndlieh  kann 
das  Instrument  aneh  zam  Darchf Uhren  von  Fftden  und  Tampons  in  gleicher 
Weise,  wie  die  B eil o quetsche  Röhre  yerw^endet  werden. 

Eine  Reihe  von  Instrumenten  ist  fflr  die  Darchftihrnng  der  Gigli- 
sehen  Drahtsäge  bei  der  osteoplastischen  SchftdelerOffnang  angegeben 
worden ;  ein  jedes  von  ihnen  erfDllt  den  Zweck,  ftlr  den  es  bestimmt  ist; 
ich  nenne  nnr  die  Ftlhrongsinstrumente  von  Oigli  ^)y  Lanenstein  )), 
Braatz^),  Podrez^),  Trnka^);  nor  der  Umstand,  dass  das  oben 
beschriebene  Werkzeug  für  viele  Situationen  brauchbar  ist  and  somit 
mehrere  andere  ersetzen  kann,  sowie  die  Regulir barkeit  der  je- 
weiligen Federkrflmmung  haben  mich  veranlasst,  es  Hberhanpt  zu 
beschreiben. 


1)  Gigli,  Technik  der  temporären  Schädelresection  mit  meiner  Drabt&S^. 
Centralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  16.  —  Ueber  neuere  Modificationen  in  dem  Instru- 
mentarium und  der  Technik  der.Kraniektomieu.  s.  w.  Centralbl.  f.  Chinir;§^e. 
1900.  Nr.  48. 

2)  Lauenstein,  Zur  Technik  der  ächädeltrepanation  u.  s.  w.  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  8. 

S)  Braatz,  Zur  Sk:hädeltrepanation.    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  3. 

4)  Podrez,  Zur  Technik  der  Kraniektomie  u.  s.  w.  Centralbl.  f.  Chinirgie. 
1899.  Nr.  9. 

5)  Trnka,  Beitrag  zur  Technik  der  Trepanation  des  Schädels.  Prager 
med.  Woebenschr.  1898.  Nr.  9  u.  11. 


IX. 

Berichtigung  zu  Dr.  R e g li n g 's  Mittheilung : 

„Ueber  solitäre  Darmstenosen, 


u 


Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  65.  Bd.  S.  310. 

Von 

Prof.  V.  Hacker,  Innsbruck. 

Herr  Dr.  Regliug  publicirte  3  Fälle  der  Greifswalder  Klinik,  in 
denen  solitäre  Dflnndarmstehosen  mittelst  Enteroplastik  —  Längsschnitt 
durch  die  Stenose  mit  folgender  querer  Vernähung  —  operirt  wurden; 
er  schildert  die  Vorzüge  des  Verfahrens  in  den  Fällen ,  in  denen  es  ia- 
dicirt  ist,  und  zählt  die  in  der  Literatur  aufgefundenen  Fälle  auf,  in  denen 
diese  Operation  ausgeführt  wurde.  Dabei  führt  Re'gling  —  soweit  ihm 
die  Literatur  bekannt  ist  —  P^an  als  den  Ersten  an,  der  dieses  Ver- 
fahren beim  Darme  anwandte.  Ich  möchte  diesen  Irrthum  hier  berichtigen 
und  daraufhinweisen,  dass  nicht  P^an,  sondern  ich  es  war,  was  in  der 
österreichischen  chirurgischen  Literatur  bekannt  sein  dürfte,  der  als  Erster 
das  Heineke.Mikulicz'sche  Verfahren  der  Pyloroplastik  er- 
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folgreieh  auf  die  Darmstenose  übertragen  hat,  und  zwar  im 
Aogost  1887.  Wohl  aus  diesem  Grunde  und  nicht,  weil  auch  ich  ein- 
mal eine  ringförmige  Darmstriotor  durch  Enteroplastlk  beseitigte,  hat  mich 
König  in  seinem  Lehrbuche  citirt.  Dieser  erste  Fall  von  Enteroplastlk 
wurde  tob  mir  in  der  Arbeit:  „üeber  die  Bedeutung  der  Anasto- 
mosenbildung  am  Darm  fdr  die  operative  Behandlung  der 
Verengangen  desselben^,  Wiener  klin.Wochenschr.  1888  No.  17  und 
18  Teröffentlioht,  und  wurde  auf  diese  Operation  neuerdings  in  der  mit 
entsprechenden  Zeichnungen  der  Enteroplastik  versehenen  Mittheilung: 
^Znr  Operation  der  Darmanastomose'*,  Wiener  klin.  Woohensehr. 
1892  No.  1,  in  der  auch  der  später  von  P^an^  operirten  Fälle  Er- 
wähnung geschah,  hingewiesen. 

Es  ist  mir  um  so  wichtiger,  dass  dieser  Operationsfall  nicht  völlig 
in  Vergessenheit  gerathe,  da  ich  bei  derselben  Patientin,  bei  der  ich  die 
erste  Enteroplastik  unternommen  hatte,  auch  in  derselben  Sitzung  die 
erste  am  Menschen  gelungene  Enteroanastomose  (mit  partieller  Darmaus- 
schaltong)  auszufahren  Gelegenheit  hatte,  und  da  ich  der  Meinung  bin, 
dass  diese  beiden  genannten  Publicationen  fttr  die  ganze  Frage  der  £n- 
teroanastbmose,  der  jetzt  als  partiellen  und  als  totalen  bezeichneten  Darm- 
ansichaltung  (welch  Letztere  bereits  ebenfalls  in  der  erst  citirten  Arbeit  von 
mir  Yorgeschlagen  wurde)  von  principieller  Bedeutung  seien.  Ich  bin  voll- 
kommen Oberzeugt,  dass  von  Seiten  des  Herrn  Dr.  Regling  meine  Priorität 
ganz  zufällig  flbersehen  wurde,  was  bei  der  heutigen,  schnelUebigen  Zeit, 
bei  einer  fast  15  Jahre  zurflckliegenden  Publication,  die  flberdies  in  einer 
österreichischen  medicinisehen  Zeitschrift  veröffentlicht  wurde, 
am  so  leichter  möglich  erscheint,  als  z.  B.  auch  in  dem  Handbuche  der 
praktischen  Chirurgie  mein  Name  nicht  nur  bei  der  Enteroplastik, 
sondern  auch  bei  der  Enteroanastomose,  der  ich  das  Bllrgerrecht 
in  der  Darmchirurgie  verschafft  zu  haben  glaube,  unerwähnt  geblieben  ist. 

Es  wird  daher  um  so  begreiflicher  sein,  dass  ich  zu  dieser  kurzen 
Berichtigung  das  Wort  ergriffnen  habe. 

1)  Traitement  des  retridssements  de  la  valvule  ilöo-coecale.  BulL  de 
Tacad.  1890.  No.  52. 


X. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Marburg  i.  H. 

(Prof.  Dr,  Ribbert) 
Ein  Fall  von  Volvulus  bei  einem  19tägigen  Säugling. 

Von 

Dr.  IC  Fesoatore,  Volontärarzt 

(Mit  1  Abbildung.) 

Am  26.  Mai  d.  T,  gelangte  der  1 9  Tage  alte  Knabe  6.  zur  Section. 
B€im  Eröffnen  des  stark  aufgetriebenen  Leibes  quoll  sogleich  ein  bal- 
ionartig  aufgeblähtes  Gebilde  unmittelbar  unterhalb  des  Schwert- 
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fortsaizes  hervor,  das  zanftohst  als  Magen  imponirte.  Da  man  dasselbe 
beim  Verlängern  des  Schnittes  jedoch  statt  nach  links  nach  rechts  hin 
sich  erstrecken  sah  nnd  links  der  Magen  sichtbar  wnrde,  so  mllsste  es 
sich,  dachte  ich,  um  das  durch  Oase  stark  ausgedehnte  Colon  transYersnm 
handeln  nnd  ich  war  nicht  wenig  erstaunt,  dass  dieser  Tumor  mit  dem 
Magen  durch  eine  enge  Stelle  in  Verbindung  stand.  Letztere,  der  Pylonis, 
lag  ca.  3  cm  links  von  der  Mittellinie,  so  dass  der  Magen  ganz  in  die 
Regio  hypogastrica  sin.  verlagert  war.  Man  hatte  also  das  Duodenum 
vor  sich.  An  dessen  Ende  gewahrte  man  eine  zweite,  mit  jener  in  ur- 
sächlichem  Zusammenhang  stehende  Anomalie:   eine  Achsendrehung 

des  ganzen  folgenden 
Dflnndarms  mit  dem 
Colon  ascendens  um 
die  Radix  mesenteriL 
Der  ganze  Darmtract  vom 
Eintritt  des  Duodenums  in 
die  Radix  an  abwärts  war 
coUabirt  nnd  mit  Ausnahme 
der  von  derArimesenterics 
inf.  versorgten  Tbeile  blsn- 
roth  verftrbt.  Die  Leber 
war  unter  den  Rippenbogen 
zurückgedrängt 

Ohne  nun  weiter  die 
Schlingen  zu  entwirren  und 
das  Bild  zu  zerstören,  wurde 
das  ganze  Intestinum  mit 
dem  Magen  und  sämmtliehe 
Organe  der  Bauchhöhle  in 
toto  herausgenommen  und 
zwecks  Härtung  in  Spiritus 
gelegt  Die  nach  einigen 
Tagen  vorgenommene  Un- 
tersuchungergab folgendes: 
Der  Magen  ist  von  ent- 
sprechender Grösse.  Er  hat 
einen  grünlichgelben,  dünnflüssigen  Inhalt,  der  durch  den  nicht  veränderten 
Pylorus  mit  dem  des  Duodenums  communicirt  Letzteres  ist  etwa  doppelt 
so  lang  wie  der  Magen  und  fasst  ungefilhr  das  FünfTache  an  Inhalt,  der 
jedoch  nur  spärlich  und  von  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  in  jenem  vor- 
handen ist  Die  Wände  sind  nicht  mehr  aufgebläht,  sondern  liegen  schlaff 
aufeinander  und  fühlen  sich  bedeutend  verdickt  an.  Die  Hufeisenform 
ist  kaum  zu  erkennen ;  eher  könnte  man  von  grosser  (lateraler)  und  kleiner 
Cnrvatur  sprechen,  zumal  dieses  Darmstück  der  Magenform  sehr  ähnlich 
ist  Mit  der  Leber  zeigt  es  keine  abnormen  Verwachsungen.  Mit  der 
rechten  Niere,  die  es  nach  unten  und  lateral  beträchtlich  überragt,  ist 
es  an  ihrer  ganzen  freien  Oberfläche  fest  verlöthet  Beim  Eintritt  in  die 
Radix  mesenterii  verengt  es  sich  plötzlich  bis  auf  Bleistiftdicke  und  dreht 
sich   mitsammt  dem  Gekröse  des  Dünndarms   3  halbe  Male 


a  Leber,  b  Magen,  c  Duodenum,  d  n»  e  Coecum 

mit  Wurmfortsatz,  f  Colon  ascendens,  g  Colon 

transversum. 
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▼OD  reehtfl  naeh  links  nm  diebedeutend  verdickte  blanrothe  Arteria 
mesenteria  snperior  als  Acbae,  nm  dann  in'B  Jejennm  flberzngeben. 
Die  Passage  i^t  an  dem  torquirten  StQck  sebr  beengt,  jedocb  nicbt  auf- 
gehoben; man  kann  vom  Jejannm  ans  mit  feiner  Knopfsonde  in  den 
Daodenalsack  gelangen.  Das  ganze  Dflnndarmeonvolnt  in  toto 
zttgleieb  mit  dem  nicht  verwachsenen,  etwas  erweiterten  Coeenm 
oDd  Colon  asoendens  haben  die  Drehung  mitgemacht.  Der 
Dickdarm  jenseits  der  Torsion  zeigt,  soweit  dies  bei  dem  enormen  Dno- 
dennm  möglieh  ist,  normale  Lage^  ist  aber  durchweg  sehr  verengt 

Es  liegt  also  der  Blinddarm  mit  dem  Wurmfortsatz  und  dem  unteren 
Tbeil  des  aufsteigenden  Colon,  das  bei  nur  einer  halben  Drehung  in  die 
linke  Banchhftlfte  geworfen  wird,  und  bei  der  zweiten  Halbdrehung  unter 
der  Radix  her  wieder  an  die  alte  Stelle  gelangt,  in  unserem  Falle  links- 
seitig auf  dem  Dünndarm,  wobei  das  Mittelstflck  des  Colon  ascendens  die 
Gekrösewuizei  mit  dem  entsprechenden  Theil  des  Zwölffingerdarms  spiralig 
Dmlanfen  hat 

Zur  Erläuterung  ist  eine  Abbildung  beigegeben. 

Aehnliohe  Fälle  von  Achsendrehung  des  ganzen  oder  wenigstens  des 
grOflsten  Theiles  des  Dünndarms  um  die  Radix  mesenterii  sind  öfter,  wenn 
anch  nicht  gerade  häufig,  beobachtet  worden,  bei  Kindern  sowohl  wie  bei 
Erwachsenen. 

Eppinger^)  beschreibt  mehrere  diesbezügliche  Sectionen: 

Bei  einem  4  Tage  alten  Mädchen  war  der  Dünndarm  um  die  Wurzel 
des  Gekröses  von  rechts  nach  links  ein  halb  Mal  um  seine  Achse  ge- 
dreht Das  Coecum  und  die  untere  Hälfte  des  Colon  ascendens  hingen 
an  einem  freien  Mesenterium  und  erschienen  überdies  gegen  die  Mittel- 
linie gezerrt  und  leicht  ausgespannt 

Ganz  ähnliche  Veränderungen  bot  der  Dünndarm  eines  77  jährigen 
Weibes. 

In  beiden  Fällen  verlief  die  Radix  abnorm  senkrecht  und  war  kurz. 

Bei  weiteren  3  Fällen  (48-  und  55jährige  Männer  und  60jähriges 
Weib)  war  ein  grösserer  Theil  der  Dflnndarmschlingen  nm  die  Radix  gedreht 

Soyka^)  fand  bei  einem  Kinde  Dünndarm  mit  Colon  ascendens 
'/2  Mal  um  die  Radix  mes.  geschlagen.  Das  Duodenum  war  in  seinen 
beiden  ersten  Theilen  stark  dilatirt,  ebenso  der  Magen.  Der  dritte  Theil 
des  Duodenums,  der  in  der  Radix  liegt,  nahm  an  der  Drehung  theil,  und 
swar  um  seine  eigene  Achse  bei  vollständigem  Verschluss  am  Anfang  der 
Pars  horizontalis  inf. 

Bednar 3)  bringt  die  Beschreibung  der  Section  eines  16tägigen 
Knaben,  dessen  Gekröse  zusammengedreht  und  um  deren  Achse  der  ganze 
Dünndarm  geworfen  war,  sowie  die  eines  lOtägigen  Knaben,  dessen  nicht 
angeheftetes  Colon  ascendens  zusammen  mit  dem  Ileum  V2  Mai  um  die 
Mesenterialachse  gedreht  war. 

Hflttenbrenner^)   berichtet   über   2   Fälle,    den   eines   6jährigen 


1)  Prager  Vierteljahreschr.  f.  pract  Heilkunde.  1873.  117.  Bd.  S.  61. 

2)  Präger  med.  Wochenschr.  III.  1878.  S.  483. 

3)  Die  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Säuglinge.    Wien  1850.   S.  127. 

4)  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  5.  Bd.  1872.  b.  419. 
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Mädchen«,  bei  dem  im  Anschlnss  an  eine  InvaginaÜon  and  dadoreh  be- 
dingte StOrnng  der  Peristaltik  der  Dflnndarm  eine  mesenteriale  Achsen- 
drehnng  erlitten,  femer  den  eines  2tägigen  Kindes,  bei  dem  dnreh  die 
gleiche  Achsendrehnng  eine  Aber  der  Iliocoecalklappe  gelegene  Dflnndarm- 
schlinge  vollständig  comprimirt  war. 

Kleinwächter ^)  fand  bei  einem  24stflndigen  Neogeborenen  das 
untere .  Jejnnam  und  das  obere  Ileom  um  die  halbe  Achse  von  rechts  nach 
links  gedreht 

Alle  diese  Fälle  ähneln  dem  ansengen;  in  keinem  wird  jedoch 
die  erste   Halbdrehung  flberschritten. 

Wie  konnte  nun  eine  derartige  Abnormität  entstehen?  Der  Gedanke 
an  eine  Entwicklungsstörung  lag  nahe.  Nach  Nothnagel^)  liefern  ab- 
norme Gekröse  und  Darmlängen  die  eigentliohen  Bedingungen  zur  Achsen- 
drehung; ohne  sie  sei  dieselbe  unmöglich.  Im  vorliegenden  Falle  seigt 
nun  das  Colon  ascendens  ein  atypisches  Verhalten  insofern,  als  es  nicht 
mit  der  hinteren  Banchwand  verwachsen  ist.  Curschmann')  aehreibt, 
es  gäbe  Fälle,  bei  denen  das  Gekröse  des  aufsteigenden  Dickdarms  nicht 
von  der  gewöhnlichen  Stelle  ausgehe,  sondern,  entsprechend  einer  be- 
stimmten Periode  des  embryonalen  Zustandes,  an  abnormen  Punkten  der 
hinteren  Bauchwand  sich  inserire;  man  fände  dann  das  Colon  aseendens 
und  Coecum  frei  flottirend  u.  s.  w.  Nach  Merkel^)  soll  das  Freibleiben 
des  Mesocolon  sogar  häufig  vorkommen. 

Fragt  man,  ob  denn  wirklich  das  Nichtanwachsen  des  aufsteigenden 
Dickdarms  und  seines  Gekröses  an  die  Bauch  wand  so  sehr  zu  Achsen- 
drehungen disponirt,  so  muss  man  sagen:  in  ausserordentlich  hohem 
Maasse.  Denn  es  fällt  ja  bei  dieser  Entwioklnngshemmang  die  ganze 
Radix  mesenterii  bis  auf  einen  dflnnen  Stiel  vollkommen  fort.  Man  mnss 
bedenken,  dass  die  ganze  Gekrösewurzel  mit  Ausnahme  des  oberen  An- 
heftungspanktes  —  des  Fusspnnktes  der  ursprflnglichen  Nabelschleife  — 
gamicht  zum  Dünndarm  gehört,  dass  sie  vielmehr  das  Mesocoecum  resp. 
der  untere  Rand  des  Mesocolon  ascendens  ist  Jener  Fasspunkt,  besser 
Stiel,  mit  der  Arteria  mesenterica  superior  als  Achse,  kann  höchstens  cidb 
Wirbelkörperhöhe  dick  sein:  es  ist  die  Stelle  von  der  Flexura  daodeno- 
jejunalis  abwärts  bis  zum  Darchtritt  des  Duodenums  durch  die  (spätere) 
Radix  mesent.  Also  sowohl  während  der  Dauer  des  Descensus  col.  ascend. 
—  er  ist  vollzogen  nach  Köllicker'^)  erst  in  der  zweiten  Hälfle  des 
Bmbryonallebens  —  als  aach,  wenn  das  Anwachsen  dieses  an  seiner 
definitiven  Stelle  angekommenen  Darmtheils  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  erfolgt,  ist  eine  eigentliche  Radix  (in  dem  späteren  Sinne) 
flberhaupt  nicht  vorhanden.  Unter  diesen  Umständen  würde  ein 
etwa  einwirkendes  mechanisches  Moment  mit  grösster  Leichtigkeit  eine 
Torsion  des  dünnen  Mesenterialstiels  bewirken  können. 

Welcher  Art  diese  Einwirkung  ist,   ob  es  intrauterine  active  oder 

1)  Präger  Vierteljahreschr.  f.  pr.  Heilkunde.  1873.  117.  Bd.  S.53. 

2)  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneums.  1898. 

3)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  53.  Bd.  1894.  S.S. 

4)  Topographische  Anatomie. 

5)  Entwicklungsgeschichte  dos  Menschen  und  der  Säugethiere.  1879.  S.  84 


Drackfeblerberichtigang.  1B9 

pattive  Bewegungen  sind,  ob  Druck  bei  der  Qebnrt  oder  —  post  partum 
—  ansanfte  Bebandlang  oder  die  Scbwere  der  Nabmng  mit  gestörter 
Peristaltik  zn  bescbaldigen  sind^  Iftsst  sieb  meist  wobi  schwer  entscbeiden. 
FOr  ans  genügt  es  constatirt  zu  haben,  dass  in  Torliegendem  Falle 
eine  Entwicklungsanomalie  zu  finden  ist,  ohne  die  jene 
Aehsendrehung  fflglich  nicht  bitte  entstehen  können. 

Wir  dürfen  also  den  unteren  Rand  des  verwachsenen  Mesocolou 
ascendens  als  ein  Retentaculum  ansehen  und  stellen  den  Chirurgen  die 
Entscheidung  anheim,  ob  man,  wenn  die  klinischen  Erscheinungen  auf 
eisen  Volvulus  hindeuten  und  die  sonstigen  Vorbedingungen  erfüllt  sind^ 
doreh  einen  operativen  Eingriff,  durch  Zurückdrehen  der  Verschlingung 
und  Fixirang  des  Mesocolon  in  der  Goecalgegend,  eine  Radicalheilung 
herbeiführen  könnte. 

Der  Krankheitsverlauf  kann  leider  nicht  beschrieben  werden  wegeu 
Unzuverllssigkeit  und  üngenauigkeit  der  Angaben;  das  Rind  war  in 
fremder  Pflege.  Soviel  ist  glaubhaft,  dass  seit  der  Oeburt  Erbrechen 
und  geringer  Stuhlgang  vorhanden  war,  Momente,  die  mit  dem  Befand 
sm  Daodenum  und  Mesenterium  wohl  in  Einklang  zu  bringen  sind. 


Drackfehlerberlchtl^ng. 

In  der  Arbeit  weil.  Herrn  Hofrathes  Prof.  Nicoladoni  „Ueber  die 
Bedeutung  des  Muse,  tibialis  post.  u  s.  w.''  im  67.  Bd.  dieser  Zeitschrift 
(Festschrift  für  Fried r.  v.  Esmarch)  sind  einige  Druckfehler  stehen 
geblieben.     Besonders  sinnstörend  sind  die  beiden  folgenden: 

8.  350  Zeile  18  von  unten  lies  „consecutiven''  statt  „concentrirten^^ 
8.  350  Zeile  13  von  oben  Hess  „Faltung^'  statt  „Haltung^^ 

Prof.  Dr.  B.  Payr. 
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Ätts  der  chirurgischen  Abtheilnng  des  städt  Krankenhauses  Moabit. 
Director:  Geh.  Med.-Bath  Prof.  Dr.  Sonnenburg. 

Erfahrungen  über  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  bei 
gynäcologischen  Erkrankungen. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Hermes. 

Im  50.  Bande  dieser  Zeitschrift  habe  ich  auf  Grund  unserer  am 
Krankenhause  Moabit  gemachten  Beobachtungen  über  einige  Bezieh- 
ungen der  Appendicitis  zu  Erkrankungen  der  weiblichen  Grenitalorgane 
berichtet  Das  relativ  häufige  Vorkommen  von  gleichzeitigen  Erkran- 
kungen beider  Organe  hat  mir  die  Anregung  gegeben,  diesem  Punkte 
weiterhin  meine  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Während  aber  bei  jener  Untersuchung  der  Ausgangspunkt  die 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  war,  habe  ich  umgekehrt  bei  der 
jetzigen  Untersuchungsreihe  Beobachtungen  zu  Grunde  gelegt,  die  ich 
ausschliesslich  bei  der  operativen  Behandlung  von  Erkrankungen  der 
Genitalorgane  gemacht  habe.  Seit  2  Jahren  (ca.  1.  October  1900  bis 
1.  October  1902)  habe  ich  systematisch  bei  jeder  wegen  gynäcolo- 
gischer  Erkrankung  ausgeführten  Laparatomie  den  Wurmfortsatz  auf- 
gesucht, ihn  auf  etwaige  Veränderungen  hin  untersucht  und  in  ge- 
eigneten f^len  entfernt  Es  stehen  mir  so  75  Beobachtungen  zu 
Gebote  mit  Notizen  über  die  entsprechenden  Befunde  in  den  Kranken- 
geschichten ;  die  Operationen  wurden  zum  grössten  Theil  von  mir,  einige 
unter  meiner  Controle,  in  dem  Zeitraum  von  2  Jahren  ausgeführt,  der 
pathologische  Befund  jedesmal  genau  festgestellt 

Da  für  den  in  Bede  stehenden  Zweck  eine  ausführUche  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten  überflüssig  erscheint  und  nur  ermüden 
würde,  habe  ich  in  einer  kurzen  Tabelle  die  Hauptdaten  über  Krank- 
heit, Art  der  Operation  und  die  hauptsächlichen  Veränderungen  am 
Wurmfortsatz  zusammengestellt  und  werde  nur  an  wenigen  Stellen 
zwecks  näherer  Begründung  ausführlicher  auf  dieselben  eingehen. 

DmttKfae  Z«itsohrift  f.  Chinugie.  LXVIII.  Bd.  13 
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XI.  Hebbies 


Nr. 


Name, 
Alter 


Krankheit 


5 
6 

7 
8 

9 
10 


11 


13 


O.B.,  18J. 

Op. 

M.J.,  36J. 

12p.  Sab. 


A.B.,51J, 
2  p. 


A.N.,34J. 
3  p. 


E.L.,  24  J. 

Ip. 
M.R.,29J, 

2  p. 


A.  Seh.,  35. 

Sab. 
A.W.,34J. 

Op. 

C.  Seh.,  36. 

Ip. 
A.P.,39J. 
4  p.    1  ab. 


A.B,32J. 
Op. 


14 


15 
16 


17 


Cystoma  ovarii  sin. 

Graviditas  tubaria 
deztra. 


Myoma  uterL 


Graviditas  tubaria 


Operation 


Bin. 


Pyosalpinx  duplex, 
Graviditas  tubaria 


Graviditaa  tubaria 
dextra. 

Cystoma      ovarii 
utriusque. 

Graviditas  tubaria 

dextra. 

Pyosalpinx  dextra 
Pelveoperitonitis 

chron. 


12  E.W.,30J. 
2p.    Sab. 
M.K.,47J. 
Op. 


Ovariotomia  sin. 

Exstirpation  des 
Fruehtsackes,  Salpin- 
gectomia  sin.  Resec- 
tio  proc.  vermif. 

Amputatio  uteri  su- 
pravaginalis,  Salpin- 
go  -  Oophorectomia 
sin. 

Salpingo  -  Oopho- 
rectomia sin.  Resec- 
tio  proc  vermif. 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  dupl. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  sin.  Salpin- 
gectomia  d.  Besectio 
proc.  vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  d. 

Ovariotomia.  Re< 
Sectio  proc.  vermif. 

Bälpingo-Oophorec 
tomia  dextra. 

Salpingo-Oophorec 
tomia  dextra.  Salpin 
geotomiasin.  Eesectio 
proc.  vermif. 


M.G.,20J. 
Ip. 

P.W.,50J. 

H.K.,25J. 

Ip. 
M.K.,32J. 
2  p.    1  ab. 


Hydrosalpinx  siu 
Prolapsus  vaginal. 
Perimetritis.  Dermo- 
idcyste rechts. 

Graviditas  tubaria 
dextra 

Pyosalpinx  dextra. 


Tumor  tubo-ovari- 
ali,  duplex. 

Cystoma  ovarii  sin. 

Pyovarium  dupL 

Graviditas  tubaria 


Salpingo-Oophoreo- 
tomia  lat.  ntrque.  Kol- 

po-Perineorhaphie. 
Resectio  proc.  vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextra. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextra.  Resec- 
tio proc.  vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Resec- 
tio proc.  vermif. 
Ovariotomie. 

Salpingo-Oopfaorec- 
tomia  duplex 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  sin. 


Veränderungen 
am  Processus  vermiformis 


NormaL 

Wurmfortsats  ausgedehnt 
mit  dem  Fruchtaack  ver- 
wachsen. 

Normal. 


Wurmfortsats  geachwol- 
len,  gerOthet,  starke  Sdiwel- 
lung  und  Verdickung  der 
Schleimhaut,  mehrere  harte 
ca.  linsengrosse  KothbrBck«], 
in  einem  derselben  eine  ca. 
1  cm  lange  Borste. 
Normal. 

Knickung  2 wischen  mitt- 
lerem und  proximalem  Drit- 
tel mit  Adhftaionen. 

Normal. 

Enthalt    mehrere    Koth- 
steine  mit  achleimigem  In- 
halt   Schleimhaut  verdickt. 
Normal. 

Auflgedehnte  VerwachsoB- 
gen  zwischen  Coecnm  und 
Proc.  und  reohten  Adnexen. 
Im  Proc.  kleine  weiche  Koth- 
brOckel ,    Schleimhaut   nor- 


Perlschnurartig  angereihte 
Kothsteine. 


Normal. 

Verdickt.       Schleimhaut 
geschwollen. 

An    der    Spitze    genickt 
AdhAsionen     nach     Becken 
und  Adnextumor. 
Normal. 

do. 

do. 
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Nr. 

Name, 
Alter 

Krankheit 

Operation 

Verftnderungen 
am  Prooessus  yermiformis 

18  aD^32J. 

Ffosalpiox  dnpl. 

Sali^^Oophoree- 

Ooeoum  und  Proe.  vermif. 

Ip.    lab. 

tomiadupl.   Beaeotio 
proc.  vermif. 

ausgedehnt  mit  rechten  Pyo- 
salpinx  verwachsen.  Proc. 
vermif.  sehr  lang,  in  der 
Mitte  geknickt  an  der  Spitze 
harten  Kothstein. 

19 

1£.L.,28J. 

OrayiditM  tnbaiia 

Salpingo-Oophoreo- 

Normal. 

3p.    lab. 

dextim. 

tomia  dextr. 

20 

M.B.,32J. 

Qraviditaa  tabaria 

Salpingo-Oophorec- 

do. 

Op. 

nn. 

tomia  lin. 

21 

A.8«li.,45. 

MyomatanteriBab- 

Ampntatio      uteri 

Mehrere  Kothaleine  an  der 

?P. 

seroia. 

Bupravagaualis.    Be- 
sectio  proo.  vermif . 

Spitze  ampullenartige  Er- 
weiterung. 

22 

M.B.,23J. 

Tumor     tubo  -  ov. 

Salpingo-Oophoreo- 

S-förmig  geschlängelt,  stark 

Op. 

duplex.   Perimetrhia 

tomia  duplex.  Beaeo- 

verdickt,   innig    mit    den 

ehroniea.       Stenoaia 

tio  proo.  Termif. 

rechten  Adnexen  verwach- 

yaginae. 

sen.  Schleimhaut  gewulstet 
verdickt     2  Kothstetne. 

23  F.K^  34J. 

GraTiditas  tabaria 

Salpingo-Oophorec- 

Normal 

ilp.    lab. 

am. 

tomia  rin. 

24 

B.6.,36J. 

llToma  uteri  interst 

Ampntatio      uteri 

Keine   Adhäsionen.     Er- 

6 p. 

BupraTaginaliB.     Be- 
Sectio  proc.  Tcrmif. 

weiterung  des  distalen  Endes. 
Starke  Verdickung.   GefnUt 

mit    breiigem    sehr    Übel- 

1 

' 

Ende  derber  Kothstein. 

25JE.K.,22J. 

SalpingitiB     dupl. 

looision,     Tampo- 

Normal. 

'      2  p. 

1 

Peritonitifl  puruL  dr- 
eomacripta. 

nade. 

26  IM.  B.,  25  J. 

Graviditaa  tabaria 

Salpingo-Oophorec- 

do. 

IP. 

dextra. 

tomia  dnpl. 

27 

B.N^27J. 

Pjoialpinx  dnpL 

Salpingo-Oophorec- 

Posthomförmig  gekrümmt, 

Op. 

tomia  dupl. 

an  seinem  distalen  Ende 
kolbig  verdickt  mit  der 
Spitze  am  Coecum  ver- 
wachsen. 

28XB.,23J. 

PjoTarium  Pyonl- 

Salpingo-Oophorec- 

Normal. 

1      Op. 

pinx  dnpl. 

tomla  dupl. 

29M.W.,4»J. 

1       5  p. 
30!e.B.,43J. 

Cjstoma  oyarii. 

Oyariotomie. 

do. 

Betroflexio    uteri. 

Ventrofixatio  uteri. 

Adhlaionen   in  der   Um- 

2 p. 

Perimetritis  chronica. 

gebung,  sonst  anscheinend 
normal. 

31 

A.D.,  23  J. 

Tumor  tubo-oyari- 

Salpingo-Oophorec- 

Ausgedehnte  spinngeweb- 

lab. 

al.  dupl. 

tomia  dupl.   Beaeotio 
proo.  Termif. 

kung  dicht  an  der  Rinmün- 
mündnngsstelle  in's  Coecum. 

32 

J.M.,40J. 

Betroflexio     uteri 

Sehr  lang,  mehrfach  ver- 

IP. 

Pyoealpinx  dupl. 

tomia   duplex.     Be- 
Sectio proc.  vermif. 

wachsen,  spitzwinklig  ge- 
knickt.      Schleimhaut    ka- 

rere  harte  Kothsteine.  Ox- 
yuris. 

33 

OlW.,  27. 

Oraviditas  tubaria 

Salpingo-Oophorec- 

Normal. 

Ip. 

aiu. 

tomia  ain. 

13* 
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XI.   ÜERMES 


Nr. 


Name, 
Alter 


Krankheit 


Yeränderangen 
am  Processas  yermiformii 


34 
35 

36 

37 
38 


39 
40 
41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 


A.L.,26J. 
2  p. 

M.R.,24J. 
Ip. 


A.L.,31J 
Ip. 


A.L.,26J. 
lab. 

P.K.,28J, 
3p. 


A.£.,33J 

Op. 
C.L.,36J, 
7  p    Sab. 
M.W.,49J. 

2  p. 


E.Scb.,43 
Ip. 


K.H.,35J. 
5  p. 

M.H.,40J. 
Op. 

B.  Seh.,  33. 
Op. 


H.B.,22J. 

3  p. 
M.K.,26J. 

Ip. 


48  O.F.,33J. 
3  p. 


Grayiditfl«  tubaria 


Pyoaalpinx  duplex. 


Graviditas  tnbaria 


Salpingo-Oophoritis 
dupl.    Peritonitis. 

Pyosalpinz  sin. 


Cystoma  oyarii 
deztra. 

Grariditas  tabaria 
sin. 

Myomata  uteri. 


Salpingo-Oophorec-j      An   der   Spitise  geknickt 
tomia  sin.  durch  Adhfisionen. 


Pyosalpinx  duplex. 

Pyosalpinx  dupl. 
Hydrosalpinx  dextr. 

Tumor  tubo-ovari- 
alis  duplex.  Betro- 
flexio  fixata. 

Pyosalpinx  duplex. 

Cystoma  ovarii  ein. 


GraTlditas  tubaria 
dextra. 


Salpingo-Oophorec-  \ 
tomia  sin.  Beseotio 
proc.  yermii. 


Salpingo-Oophoreo- 
tomia  duplex.  Be- 
sectio  proo.  vermif, 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  sin.  Beseotio 
proc.  vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Be- 
Sectio  proo.  vermif. 


Ovariotomie. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  sin. 

Amputatio  uteri 
supravaginalis. 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Ampu- 
tatio uteri  supravagi- 
nalis. 

Salpingo-Oophoreo- 
tomia  duplex. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextr.  Salpin- 
gectomia  sin. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Yen- 
trofixatio  uteri.  Be- 
seotio proc.  vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex. 

Ovariotomie.  Sal- 
pingo-Oophorectomia 
dextra.  Besectioproc. 
vermif. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextr.  Beseotio 
proc.  vermif. 


Zarte  Adhäsionen.  V>  <™ 
vor  der  Spitae  Stenoae  ober- 
halb erweitert;  dieser  Theil 
mit  Koth  gefüllt.  Sdileim- 
haut  Icatarrhal.  geschwollen, 
'im  Anfangstheil  normaL 

Bagt  tief  in's  kleine 
Recken,  hierdurch  sahireiche 
Adhfisionen  fixirt,  spiralig 
gedreht.  Mftssige  Schwel- 
lung der  Schleimhaut. 

Ausgedehnte  Adhäsionen 
mit  rechtsseitigem  Adnex- 
tnmor. 

Nach  oben  gesehlagen  am 
Coeeum  durdi  sahireiche 
feste  Adhäsionen  fixirt,  mehr- 
fach geschlängelt  ein  Eoth- 
stein,  um  den  die  Schleim- 
haut gerOthet  und  geschwol- 
len ist. 

Normal. 

do. 

Normal,  f  Peritonitis  in- 
cipicus.  f^bolia  arteriae 
pulmonalis  dextra.  Mjo- 
carditis  parencbymatosa. 
Thrombosii  ven.  fem. 

N  ormal.  f  Peritonitis  fibro- 
purulenta  universalis.  Myo- 
carditis  parenchym.  Throm- 
bosisvenae  iliacaesin.  Neph- 
ritis parenchym. 
Normal. 

do. 


Durch  zarte  Adhäsionen 
an  Coeeum  und  Beckenwand 
fixirt;  ziemlich  lang. 

Normal. 

Sehr  lang  am  distalen 
Ende  beträchtlidi  verdickt, 
enthält  einen  Kothstein. 

Zarte  Adhäsionen,  enthält 
2  Kothsteine,  ist  wenig  ge- 
schwollen. 
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Nr.,     ^*'              Krankheit 

Operation 

Yerftnderungen 
am  Processus  vermiformis 

49 ;  A.  BL,  21 J.     Pyosalpinx  duplex. 

Salpingo-  Oophorec- 

Normal,    f   Spät-Chloro- 

1      Op. 

tomia  duplex. 

formtod.     Ygl.  Dtsche.  Zeit- 
schr.f.  Chir.  64.  Bd.  8.190. 

50  A.L.,35J. 

Graviditas  tubaria 

Salpingo-Oophorec- 

Normal. 

1       2  p. 

dextra.                          tomia  dextra. 

51  A.W.,27  J. 

Qraviditas  tubaria     Salpingo-Oophoreo- 

Grosser  Kothstein. 

3  p.       sin. 

1 

tomia    sin.      Salpin- 
geotomia  dextra.  Re- 
Sectio  proc.  vermif. 

52  B.P.,48J. 

Pyoyarium  duplex. 

Salpingo-Oophoreo- 

Zarte     Adhäsionen    nicht 

]7p.    2  ab. 

tomia  duplex.    Netz- 

mit  dem  Tumor  verwachsen. 

plasUk  wegen  Darm- 

Kothstein. 

yerletzung.    Reaeotio 

proc.  vermif 

53  B.Z.,41J. 

Betroflexio    uteri 

Yentrofixatio  uteri« 

Normal. 

?p. 

fixata  Cystitia. 

54 

A.F.,24J. 

Tumor    tubo-orar. 

Salpingo-Oophorec- 

Spitzwinklich  nach  oben 

2p. 

dupl. 

tomia  sin.     Reseotio 

geknickt,  durch  Adhflsionen 

! 

proc  vermif. 

in    die  Wand    des  Coecum 

eingebettet 

55 

E.B.,21J. 

Pyovarium   dextr. 

Salpingo-Oopfaorec- 

Zahlreiche    derbe   Adhä- 

2 p.    1  ab.  Hydrosalpinz  sin. 

tomia   duplex.      Re- 

sionen;    Wurmfortsätze  mit 

1 

sectio  proc.  vermif. 

dem  Ovarialabscess  fest  ver- 
wachsen, die  perforirte  Spitze 
in  diesen  hineinragend. 

56  A.R.,25J. 

Retroflexio     uteri 

Yentrofixatio. 

i      0  p.       fixata. 

57  |Th.  K.,  26. 

Pyosalpinx,     Pyo- 

Salpingo-Oophorec- 

Spitzwinkliggeknickt,  von 

'      Op. 

yarium  duplex. 

tomia   duplex.     Re- 

zahlreichen  Adhäsionen  um- 

I 

sectio  proc.  vermif. 

geben,    in    der    Mitte   eine 
Stenose,  f  Peritonitis.    Gan- 
graena    incipicus    pedis    et 
manus     utriusque    symme- 

trica. 

58 

M.Sch.,32. 

Betroflexio  uteri. 

Yentrofixatio. 

Normal. 

1         u  p.        1 

59  M.M.,30J..       Cystoma      ovaril 

Ovariotomie. 

do. 

1      6P- 

dextr. 

60  A.A., 32 J. 

Cystoma  dermoid. 

Ovariotomie.     Re- 

Geknickt  mit  Adhäsionen, 

Op. 

OYarii  dextri. 

sectio  proc.  vermif. 

zahlreiche  Kothbröckelchen. 

61  F.M.,30J. 

Grayiditas  tubaria 

Salpingo-Oophoreo- 

Normal. 

2  p.       dextra. 

tomia  dextra. 

62 

M.B.,41J.      Myoma  uteri. 

Amputatio    supra- 

Sehr    lang   S-förmig    ge- 

Ip. 

vaginalis  uteri.    Re- 
seotio proc.  vermif. 

krümmt  in  sehr  zahlreiche 
flächenhafte  Adhäsionen  ein- 

f 

gebettet.    Schleimhaut  stark 

verdickt. 

63  S.R.,23J. 

Tumor   tubo-ovar. 

Salpingo-Oophoreo- 

Ziemlich  lang,  nicht  ver- 

0 p. 

duplex. 

tomia  sin.  Salpingeo- 

wachsen,  in  der  Spitze  meh- 

tomia dextra.    Resec- 

rere    kleine     derbe    Koth- 

• 

tio  proc.  vermif. 

steinchen.    Schleimhaut  ge- 
schwollen m.  Hämorrhagien. 

64L.J.,  2öJ. 

Tumor    tubo-ovar. 

Salpingo-Oophorec- 

Durch    zahlreiche   Adhä- 

Ip. 

duplex. 

tomia   duplex.     Sal- 

sionen  an  der  hinteren  Cöcal- 

pingeotomia  sin.   Re- 

wand  fixirt. 

Sectio  proc.  vermif. 
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xr.  Hebkbs 


Nr. 


65 


66 


67 


68 


Name, 

Alter 


M.P.,47J. 
4  p.    2  ab. 


M.B.,26J, 
2  ab. 


O.S.,34J 
Op. 


S.F.,20J. 
Op. 


69  H.L.,23J 

i       Op. 


70  A.K.,22J 
Op. 


Cyatoma  oyarii  nn. 
Salpingo  -  Oophoritis 
sin. 


Cystoma  oyarii  d* 
SalpingitiB  rin. 


Grayiditaf  tab.  ain 
Salpingo  -  Oophoritis 
d. 


Pyoaalpixix  d.  Sal- 
piogo-Oophoritis  s. 

Cystoma  ovarii  d. 
Salpingo  -  Oophoritis 


71  M.K.,29J 
Op. 


72  E.P.,2dJ. 
S  p.    1  ab. 

73;A.St,47J. 
I       ÖP. 


74jA.H.,32J 
'       3  p. 


Krankheit 


Tumor 
duplex. 


tnbo-oyar, 


Pyosalpinz  duplex, 


Qrayiditastubariad. 


Sarcoma  (?)  uteri 


Orayiditas  tubaria 
dextra. 


75  Ch.  St.,26.      PyosalpinxPyoya- 
0  p.       rinm  dextr. 


SalpiDgo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Be- 
Sectio  proc.  yennif. 


Oyariotomie.     Re- 
seetio  proe.  yermif . 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Be- 
Sectio  proo.  yermif. 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  duplex. 

Salpingo-Oophoreo 
tomia  d.  Salpingeo- 
tomia  sin.  Besectio 
proc.  yermif. 


Salpingo- Oophorec- 
tomia  dupl.  Besectio 
proc.  yermif. 


Veränderungen 
am  Processus  yermiformis 


Sal  pingo-Oophorec- 
tomia  duplex.  Resec« 
tio  proc.  yermif. 


Salpingo-Oophorec- 
tomia. 

Amputatio  uteri 
suprayaginaliB.  Be- 
sectio proc  yermif. 


Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextra. 

Salpingo-Oophorec- 
tomia  dextra. 


Zahlreiche  Adhisionen, 
sehr  lang,  mit  yielen  derben 
Kothbröckelchen.  Schleim- 
haut geschwollen,  einielne 
Blutextrayasate. 

Unförmig  gekrümmt,  naeb 
oben  und  hinter  das  Goecnm 
sahireiche  Adhisionen,  im 
Pr.  KothbrOckel. 

Ohne  Adhäsionen.  Serosa 
stark  injidrt,  dicht  oberhalb 
der  Spitze  ampnllenartige 
Erweiterung  mit  schleimig- 
eitrigem Inhalt. 

Normal,  f  Peritonitis  imi- 
yersalis  fibrin. 

Starke  In  jection  der  Seross, 
sahireiche  Kothsteine.  t 
Peritonitis  uniyersalis  hy- 
drofibrinosa.  Naht  am  Coe- 
cum  undicht  (?) 

Sehr  lang  an  der  medialen 
Seite  des  Colon  in  die  Höhe 
geschlagen,  Serosa  injicirt, 
am  proximalen  Ende  zahl- 
reiche Adhäsionen  mit  Coe- 
cum ;  mehrere  Kothsteine. 
Schleimhaut  geschwollen, 
um  die  Kothsteine  hämor- 
rhagisch infdtrirt. 

An  der  medialen  Seite 
des  Coecum  in  die  Höbe 
geschlagen,  stark  yerdickt, 
sehr  striuSe  Adhäsionen, 
starke  Verdickung  der 
Schleimhaut. 


NormaL 

Medial  yom  Coecum  nach 
oben  zahlreiche  Adhäsionen 
in  der  Mitte.  Einschnürang, 
distal  dayor  starke  Auftrei- 
bung  mit  eitrigem  Inhalt 

NormaiT 
do. 
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Unter  den  75  Fällen  finden  wir  40  mal  Yeränderongen  am  Wurm- 
fortsätze also  in  53,3  Proc.  der  Fälle. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  75  FäJle  derart,  das  2  unter 
20  Jahren,  36  zwischen  20  und  30,  24  zwischen  30  und  40,  12  zwi- 
schen 40  nnd  50,  t  über  50  Jahre  alt  waren. 

Der  Wurmfortsatz  war  normal  verändert 

unter  20  Jahren        1  1 

zwischen  20  und  30        «  16  20 

30     5    .40         ::  11  13 

^         40    5     50        s  5  7 

über  50        =  1 

80  dasB  zwischen  beiden  Kategorien  erhebliche  Differenzen  bezüglich 
des  Alters  nicht  festgestellt  werden  konnteo. 

Die  jüngste  Patientin,  die  überhaupt  operirt  wurde,  war  18  Jahre 
alt,  die  älteste  51,  bei  beiden  war  der  Wurmfortsatz  normal,  von  den 
Patientinnen,  bei  welchen  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  gefunden 
wurden,  war  die  jüngste  20,  die  älteste  48  Jahre  alt 

Ebensowenig  wie  das  Alter  bedingt  die  Anzahl  der  überstandenen 
Entbindungen  einen  Unterschied. 

Unter  den  75  Patientinnen  befanden  sich  23,  die  keine,  15  die 
eine  und  37  die  mehrere  Geburten  resp.  Fehlgeburten  durchgemacht 
hatten.  Bei  den  23  Multiparae  war  der  Wurmfortsatz  10  mal  normal 
13 mal  verändert,  bei  den  15  Primiparae  6  mal  normal,  9 mal  ver- 
ändert, bei  den  37  Multiparae  war  das  Verhältniss  wie  19  zu  18. 

Die  aus  diesen  Zahlen  sich  ergebenden  Differenzen  sind  so  un- 
bedeutend, dass  ein  wesentlicher  Einfluss  von  Alter  oder  Zahl  der 
überstandenen  Geburten  bezüglich  der  beobachteten  Veränderungen 
am  Wurmfortsatz  nicht  hergeleitet  werden  kann. 

Es  soll  daher  zunächst  untersucht  werden,  bei  welchen  Erkran- 
kmigen  der  weiblichen  Genitalorgane  und  in  welchem  Verhältniss  sich 
dieselben  gezeigt  haben. 
Es  handelt  sich  in  20  RUlen  (29,8  Proc.)  um  Tubargravidität 

20      5      (26,6     ^    )    ::    PyosaJpinx    resp.   Pyo- 

varium 
16      2      (21^3     s    )  chron.  Adnexerkrankung  mit 

Perimetritis 
11      s      (14,7     s    )      5      Ovarialcysten 
6      ::      (  8,0     s    )      ::      Myoma  uteri 
und  zwar  war  der  Wurmfortsatz         normal  verändert 

von  22  Tubergravidität 14  mal  8  mal  —  36,4  Proc. 

'-    20  Pyosalpinx 9    ^  n    ::   ■»  55,0     ^ 
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Yon  16  chronische  Adnexerkrankang      5  mal         11  mal  »=  68,7  Proc. 

5     1 1  Ovarialcjste 5    =  6    ^    =  54,5     « 

5      6  Myoma  uteri 2    s  45«=  66,6     = 

Anf  den  Befund  bezüglich  der  Genitalorgane  will  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  des  Näheren  eingehen,  da  es  für  die  Zwecke  dieser  Arbeit 
von  untergeordnetem  Interesse  ist,  nur  soviel  will  ich  gleich  hier  be- 
merken, dass  abgesehen  von  den  Tubargraviditäten,  die  meist  sofort 
oder  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Aufnahme  zur  Operation  kamen, 
alle  anderen  Patientinnen  erst  nach  monate-  meist  jahrelangem  Bestehen 
der  Krankheit  und  nachdem  speciell  bei  den  chronischen  resp.  eitrigen 
Adnexerkrankungen  alle  möglichen  conservativen  Behandlungsmethoden 
ohne  Erfolg  zur  Anwendung  gelangt  waren,  der  Operation  unterworfen 
wurden,  so  dass  also  das  gesammte  Material  als  ein  gleichartiges  und 
gleichmässig  verwerthbares  angesehen  werden  kann. 

Bevor  wir  aber  bei  den  einzelnen  gynäcologischen  Erkrankungen 
den  beobachteten  Veränderungen  am  Wurmfortsatze  näher  treten,  ist 
es  nöthig,  erst  einmal  festzustellen,  welcher  Art  denn  überhaupt  die- 
selben im  Allgemeinen  sind. 

Wir  haben  hierbei  hauptsächlich  2  Gruppen  von  einander  zu 
unterscheiden;  eine,  bei  der  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  Erkran- 
kung der  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  handelt  mit  abnormem 
Inhalt:  Verdickung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  mit  Ecchymosen 
und  beginnenden  Ulcerationen,  Anfüllung  mit  Kothsteinen,  kothigeni 
resp.  eitrigem  Schleim,  weicheren  Kotbmassen  oder  reinem  Eiter;  die 
Verwachsungen  sind  dabei  meist  unbedeutend  und  treten  gegenüber 
der  Erkrankung  der  Schleimhaut  durchaus  in  den  Hintergrund.  — 
Die  andere  Gruppe,  bei  der  hauptsächlich  die  Adhäsionsbildung,  die 
Verwachsung  des  Wurmfortsatzes  mit  der  Nachbarschaft,  Coecuni, 
Darmschlingen,  Netz,  Adnexorganen,  seitlicher  Beckenwand,  durch 
Bildung  zarter  oder  derberer  strangförmiger  Membranen,  dadurch  be- 
dingte Knickungen  und  Stenosen  in  den  Vordergrund  tritt 

Natürlich  giebt  es  zwischen  diesen  beiden  Gruppen  Uebergangs- 
formen,  indem  sich  bei  der  ersteren  zur  hauptsächlichen  Schleimhant- 
erkrankung die  Adhäsionsbildung  durch  Uebergreifen  des  Krankheits- 
processes  auf  die  Serosa  hinzugesellt,  oder  bei  der  zweiten  in  einem 
fixirten  oder  geknickten  Wurmfortsatz  es  zu  Stagnation  des  Inhalts 
oder  secundärer  Erkrankung  der  Schleimhaut  kommen  kann.  Aber 
es  empfiehlt  sich  doch  und  lässt  sich  auch  ohne  Zwang  durchführen, 
diese  beiden  Grundformen  festzuhalten  und  in  dieselben  die  einzehien 
Fälle  einzureihen.  Es  empfiehlt  sich  besonders  auch  deswegen  an 
dieser  principiellen  Trennung   festzuhalten,  weil  beide  Formen  von 
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total  verschiedener  Bedentang  sind.  Während  wir  bei  der  ersten  Form 
unbedingt  das  gleichzeitige  Vorkommen  zweier  verschiedener  Erkran- 
kungen neben  einander  annehmen  müssen,  sowohl  der  Genitalaffec- 
tion  wie  der  Erkrankung  der  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes,  ist  es 
bei  der  zweiten  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  ein  directer  Zn- 
sammenhang durch  Uebergreifen  des  Erankheitsprocesses  von  einem 
auf  den  andern  Theil  stattfindet 

Ich  verzichte  darauf,  hier  die  beobachteten  anatomischen  Ver- 
änderangen des  Wurmfortsatzes  in  genaueren  Details  wiederzugeben; 
es  sind  die  allgemein  bekannten  und  oft  beschriebenen;  irgendwie 
wesenüich  abweichende  Befunde  haben  sich  dabei  nicht  ergeben. 

Wie  oben  erwähnt,  haben  wir  unter  den  75  Fällen  40  mal  Ver- 
änderung^! des  Appendix  gefunden.  Unter  diesen  40  Fällen  sind  1 1 
(No.48,  11,  13,  2!,  24,  47,  51,  63,  67,  69),  bei  denen  die  Erkran- 
kung der  Schleimhaut  durchaus  in  den  Vordergrund  tritt,  der  Wurm- 
fortsatz ist  frei  beweglich,  höchstens  dass  in  einigen  wenigen  Fällen 
Ton  einzelnen  zarten  Adhäsionen  die  Bede  ist,  während  die  Schleim- 
haut stark  geschwollen  hämorrhagisch  durchsetzt  ist  und  abnormer 
Inhalt  vorhanden  ist  in  Gestalt  von  Kothbröckelchen  oder  Steinen 
schleimigen  oder  eitrigen  Inhalt;  es  wären  dies  14,7  Proc.  aller  Fälle. 
Bei  allen  diesen  Fällen  müssen  wir  einen  directen  Zusammenhang 
zwischen  Genitalerkrankung  und  Appendicitis  ausschliessen.  Es  bieten 
di^e  Fälle  auFs  Neue  die  Bestätigung  für  die  Erfahrung,  dass  die 
Appendicitis  eine  eminent  chronische  Erkrankung  ist,  die  sich  oft 
über  eine  lange  Reihe  von  Jahren  hinziehen  kann,  ohne  jemals  er- 
hebliche Beschwerden  zu  machen,  bis  dann  der  acute  Anfall  dem 
Stadium  der  Latenz  ein  Ende  macht  und  zu  den  bekannten  schweren 
Stomngen  führt  In  allen  diesen  Fällen  bestanden,  wie  ich  hier  gleich 
einschalten  möchte,  keinerlei  Anzeichen,  welche  vor  der  Operation 
etwa  auf  eine  begleitende  Erkrankung  des  Appendix  hätten  hinweisen 
können,  weder  die  auf  diesen  Punkt  jedesmal  sorgfältig  gerichtete 
Anamnese  noch  die  objective  Untersuchung  vor  der  Operation  gab 
jemals  in  dieser  Beziehung  verwerthbare  Anhaltspunkte. 

Wir  finden  diese  Form  der  Appendicitis  3  mal  bei  Tubargravidi- 
täten, 3 mal  bei  Ovarialcysten,  2  mal  bei  Myomen,  2 mal  bei  chro- 
nischen Adnexaffectionen  und  einmal  bei  Pyosalpinx,  es  tritt  hierbei 
besonders  die  auffallend  geringe  Betheiligung  der  chronisch  entzünd- 
lichen resp.  eitrigen  Adnexaffectionen  hervor,  während  bei  den  Ge- 
schwülsten besonders  ein  recht  erheblicher  Procentsatz  sich  findet. 
Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  bei  ersteren  die  circumscript  peri- 
tonitischen sogen,  perimetritischen  Attacken  eine  so  hervorragende  Bolle 
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spielen  und  dadurch  die  Ädhäsionsbildung  des  Peritonealuberzug^ 
so  stark  in  den  Vordergrund  tritt;  auch  sind  alle  ii^ndwie  zweifel- 
haften Fälle  hier  zunächst  bei  Seite  gelassen  und  nur  die  zur  Ver- 
werthung  herangezogen,  bei  denen  das  besprochene  Verhältiiiss  des 
gleichzeitigen  von  einander  unabhängigen  Nebeneinanderstehens  uM 
Sicherheit  zu  oonstatiren  ist 

Es  ergiebt  sich  also  die  wichtige  Thatsache,  dass  in  ein^n  grossenj 
Procentsatz  bei  Frauen  mit  genitalen  Erkrankungen,  bei  unserem 
Material  14,7  Proc,  gleichzeitig  chronische  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes  bestehen,  ohne  dass  ein  directer  Zusammenhang  zwischen 
beiden  besteht  und  ohne  dass,  nebenbei  bemerkt,  diese  chronischej 
Appendicitis  klinisch  nachweisbare  Erscheinungen  gemacht  hätte. 

Viel  complicirter  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Gmppe 
bei  der  wir  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Wurm-i 
fortsatzes  mit  den  erkrankten  Geschlechtsorganen  oder  mit  der  directen 
Umgebung  von  Coecum,  Darmschlingen,  Netz,  seitlicher  Becken-  resp. 
Bauchwand  finden.  Wir  haben  hier  theoretisch  mit  drei  Möglich- 
keiten zu  rechnen.  1.  Dafi  Primäre  ist  die  Erkrankung  der  Genital- 
organe; die  wiederholt  auftretenden  perimetritischen  Entzündunga 
führen  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  in  deren  Umgebung;  durch 
diese  Entzündungen  kann  auch  der  Wurmfortsatz  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  und  die  Entstehung  von  Verwachsungen  mit  seiner! 
Umgebung  bedingt  sein.  Es  wird  diese  einmal  abhängig  sein  ?oo| 
Lage  des  Appendix.  liegt  derselbe  tief  nach  unten  und  ragt  weit 
in  das  kleine  Becken  hinein,  so  wird  er  bei  irgendwie  erheblicheren ' 
perimetritischen  Entzündungen  leicht  mit  betheiligt  werden,  während 
er  freibleiben  kann,  wenn  er  hoch  nach  oben  geschlagen  you  den 
wesentlich  im  kleinen  Becken  sich  abspielenden  Entzündungen  nicht 
ergriffen  wird.  Es  wird  weiterhin  abhängig  sein  von  der  Intensität 
und  Infectiosität  der  peritonitischen  Attacken;  sind  diese  sehr  heftig 
und  sehr  virulent,  so  werden  auch  sonst  freibleibende  Theile  der 
Bauchhöhle  mit  ergriffen  werden  und  der  Wurmfortsatz  kann  aacb 
weit  ab  vom  eigentlichen  Entzündungsherd  betheiligt  werden.  — 
2.  Das  Primäre  kann  die  Erkrankung  dea  Wurmfortsatzes  sein  und 
die  Entzündung  von  ihm  fortgeleitet  auf  die  Genitalorgane  überge- 
griffen haben;  ich  will  die  Wege,  auf  denen  ein  derartig»  üeber- 
gang  stattfinden  kann,  die  Art  und  Weise,  wie  er  zu  Stande  kommt, 
hier  nicht  weiter  erörtern,  indem  ich  diesbezüglich  auf  die  Ausfdh- 
rungen  verweise,  die  ich  in  meiner  Anfangs  citirten  Arbeit  gemacht 
habe.  —  3.  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  zu  gleicher  Zeit  eine 
Erkrankung   der    Genitalorgane   und   des    Wurmfortsatzes   bestand. 
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denurt,  dasB  letztere,  wie  so  häufig,  zu  ausgedehnten  Verwachsungen 
ffilirte. 

Sind  wii  nun  in  der  Lage,  auf  Grund  unserer  Operationsbefunde 
in  jedem  Falle  mit  einiger  Sicherheit  festzustellen,  welche  dieser  drei 
Mogüchkeiten  vorliegt?  Die  Schwierigkeiten,  diese  Frage  wirklich 
zu  beantworten,  sind  ausserordentlich  gross,  da  selbst  bei  Betrachtung 
des  herausgenommenen  Präparates  die  Deutung  eine  sehr  variable 
sein  kann.  Man  wird  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einem 
Don  liquet  kommen  müssen.  Verhältnissmässig  sehr  einfach  liegen  die 
Verhältnisse,  wenn  wir  einen  Wurmfortsatz  finden  mit  mehr  oder  we- 
niger starken  Verwachsungen  bei  normaler  Schleimhaut  und  ohne  ab- 
normen Inhalt;  hier  kann  man  wohl,  besonders  wenn  die  Verwach- 
sungen mit  dem  Adnextumor  selbst  stark  hervortreten,  mit  Sicherheit 
sagen,  primär  sind  die  Genitalorgane  erkrankt  und  durch  die  recidi- 
virende  Perimetritis  ist  secundär  der  Wurmfortsatz  hineinbezogen. 

Nehmen  wir  aber  einmal  einen  anderen  Fall :  grosser  rechtsseitiger 
Pjosalpinx,  Wurmfortsatz  mit  demselben  fest  verwachsen,  geknickt, 
oberhalb  der  Enickungsstelle  mit  eitrigem  Schleim  gefällt  und  er- 
weitert Alle  drei  theoretisch  construirtas  Möglichkeiten  liegen  vor, 
primäre  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  mit  Uebergreifen  auf  die 
r.  Adnexe,  primäre  Erkrankung  [der  Adnexe  mit  secundärer  Ver- 
wachsung, dadurch  bedingte  Knickung  des  Wurmfortsatzes  und  Em- 
pyementwicklung,  schliesslich  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Organe. 

Nach  unseren  Operationsbefunden  habe  ich  den  Eindruck  be- 
kommen, ohne  dies  in  jedem  einzelnen  Falle  stringent  beweisen  zu 
kömien,  dass  bei  unserem  Material  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehizahl  der  Fälle  das  Primäre  die  Erkrankung  der  Genitalorgane 
ist  Nur  einen  einzigen  Fall  habe  ich  gesehen,  bei  dem  wohl  mit 
Sicherheit  der  Wurmfortsatz  die  Veranlassung  zur  Oenitalerkrankung 
gegeben  hat;  es  ist  dies  der  Fall  55.  Hier  handelt  es  sich  um  eine 
21jährige  Patientin  mit  linksseitigem  Hydrosalpinx  und  rechtsseitigem 
Ovarialabficess;  der  Wurmfortsatz  war  mit  Letzterem  verwachsen  und 
zwar  so,  dass  er  mit  der  Spitze,  die  eine  feine  Perforationsöffnung 
noch  deutlich  erkennen  liess,  eben  in  dieses  hineinragte;  für  diesen 
Fall  ist  wohl  die  Deutung  einwandfrei,  dass  hier  die  Quelle  der  In- 
fection  im  Wurmfortsatz  zu  suchen  ist 

Wenn  uns  in  diesen  complicirten  Fällen  schon  die  Betrachtung 
des  anatomischen  Präparates  bezüglich  der  Deutung  des  jeweiligen 
Zusammenhanges  meist  im  Stiche  lässt,  so  giebt  auch  die  klinische 
Beobachtung  und  die  Erankheitsgeschichte  selten  einmal  verwerthbare 
Anhaltspunkte.    Die  objective  Untersuchung  versagt  meist  und  in  der 
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Deutung  der  subjectiven  Beschwerden  muss  bei  gleichzeitig  bestehen- 
der Oenitalerkrankung  auch  die  grösste  Vorsicht  angewendet  werden. 
Immerhin  wird  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  unter  sorgfältiger  Be- 
rücksichtigung aller  in  Frage  kommenden  Momente,  wie  ich  das  in 
meiner  früheren  Arbeit  ausführlicher  dargestellt  habe,  möglich  sein, 
mit  einer  gewissen  Sicherheit  eine  Diagnose  zu  stellen. 

Betrachten  wir  nun  noch  kurz  die  einzelnen  Kategorien  unseres 
Materials,  indem  wir  uns  auf  die  Myome,  Ovarialcysten  und  Tubar- 
graviditäten beschränken  und  auf  die  Differenzirung  beim  Pyosalpinx 
und  chronischer  Adnexerkmnkung  verzichten,  da  bei  deren  BeurÜiei- 
lung  der  subjectiven  Deutung  ein  zu  grosser  Spiehaum  gelassen  ist. 

Unter  den  6  Myomen  war  der  Wurmfortsatz  2  mal  normal,  2  mal 
zeigte  er,  wie  schon  weiter  oben  beschrieben,  ohne  wesentliche  Ver- 
wachsungen Erkrankung  der  Schleimhaut,  2  mal  bestanden  ausgedehn- 
tere Verwachsungen  (Fall  62,  73),  in  beiden  Fällen  bestanden  keine 
perimetritischen  Verwachsungen  des  Myoms,  die  Adnexe  waren  nor- 
mal, sodass  die  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  als  primäre  aufzu- 
fassen sind. 

Unter  den  11  Ovarialcysten  war  der  Wurmfortsatz  6  mal  normal, 
3  mal  bestand  primäre  Erkrankung  desselben  ohne  Verwachsungen, 
3  mal  erheblichere  Adhäsionen  (Fall  60,  65  u.  66);  in  diesen  bestanden 
in  den  beiden  letzten  Fällen  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Tumors 
mit  Netz,  Darm  u.  s.  w,,  in  welche  auch  Coecum  und  Proc.  vermi- 
formis hineinbezogen  waren,  während  in  Fall  60  die  Ovarialcyste  voll- 
kommen frei  beweghch  ohne  jede  Adhäsion  mit  der  Umgebung  war, 
so  dass  auch  hier  die  Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  von  einer 
primären  Erkrankung  desselben  abzuleiten  sind. 

Schliesslich  zeigen  die  Fälle  von  Tubargravidität  8  mal  Verände- 
rungen am  Wurmfortsatz,  von  denen  sich  drei  lediglich  als  primäre 
Schleimhauterkrankungen  erwiesen,  bei  fünf  bestanden  Verwachsungen 
(2,  6,  34,  36,  48),  die  bei  2  und  36  direct  an  den  Fruchtsack  heran- 
gingen, während  bei  den  anderen  der  Appendix  ohne  Beziehung  zu 
diesem  in  die  Höhe  geschlagen  als  primär  erkrankt  zu  betrachten  war. 

Was  nun  die  Aetiologie  der  beschriebenen  Veränderungen  am 
Wurmfortsatz  anlangt,  so  kommen  hier  nur  die  secundär  durch  Ver- 
wachsungen mit  den  Genitalorganen  bedingten  in  Frage,  für  die  übrigen 
Fälle  haben  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  Geltung,  die  für  die  Frage 
der  Entstehung  der  Appendicitis  überhaupt  maassgebend  sind.  Wir 
haben  weiter  oben  schon  ausgeführt^  wie  durch  die  perimetritischen 
Verwachsungen  Abknickungen  des  Wurmfortsatzes  zu  Stande  kommen 
können,  die  dann  die  Basis  für  eine  weitere  Erkrankung  abgeben. 
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Man  müsste  also  erwarten,  dass  bei  allen  Processen  im  kleinen  Becken, 
die  mit  häufigen  recidivirenden  Entzündungen  einhergehen,  auch  der 
Wurmfortsatz  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  betheiligt 
wird;  und  es  ergiebt  ja  auch  unsere  Statistik,  dass  diese  Betheiligung 
beiden  chronischen  resp.  eitrigen  Adnexerkrankungen  eine  unverhaltniss- 
massig  viel  grössere  ist,  als  z.  B.  bei  den  Geschwülsten  oder  den  Tubar- 
graviditäten. Aber  andererseits  haben  wir  doch  auch  eine  nicht  un- 
betrachüiche  Anzahl  von  Fällen,  9  Yon  Pyosalpinx  und  5  von  chroni- 
scher Adnexerkrankung,  bei  denen  der  Wurmfortsatz  vollkommen  normal 
befunden  wurde,  und  es  sind  dies  Fälle,  die  den  übrigen  durchaus  gleich- 
werthig  sind,  bei  denen  ebenfalls  häufig  Entzündungserscheinungen  vo- 
raufgegangen sind,  die  ebenfalls  lange  in  Behandlung  gestanden  hatten, 
bevor  der  operative  Eingriff  unternommen  wurde.  Ich  bin  nicht  in 
der  Lage,  aus  der  Vergleichung  der  betreffenden  Krankengeschichten 
Gesichtspunkte  herauszufinden,  die  einen  Anhalt  böten,  um  eine  Er- 
klärung dafür  zu  geben,  warum  in  dem  einen  Fall  der  Wurmfortsatz 
mit  ergriffen  wird,  in  dem  anderen  nicht.  Die  topographische  Lage 
des  Wurmfortsatzes  und  die  Intensität  resp.  Infectiosität  der  von  der 
Genitalerkrankung  ausgehenden  circumscripten  Peritonitis  sind  wohl  von 
der  hauptsächlichsten  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  dieser  Frage. 

Fassen  wir  das  Besultat  unserer  bisherigen  Erörterungen  ganz 
kurz  zusammen,  so  hat  sich  ergeben,  dass  ein  grosser  Procentsatz 
von  Patientinnen  mit  Erkrankungen  ihrer  Genitalorgane  gleichzeitig 
an  mehr  oder  weniger  schweren  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes 
leidet  Wir  ziehen  hieraus  die  Consequenz,  bei  der  operativen  Be- 
handlung derartiger  Genitalerkrankungen  gleichzeitig  auch  den  er- 
krankten Wurmfortsatz  operativ  zu  behandeln,  d.  h.  zu  reseciren.  Die 
Gefahren,  die  einem  Patienten  drohen,  der  an  chronischer  Appendicitis 
leidet,  sind  zu  bekannt,  als  dass  ich  nöthig  hätte,  an  dieser  Stelle  da- 
lauf  einzugehen.  Wenn  auch  ohne  Weiteres  zugegeben  werden  muss, 
dass  die  chronische  Appendicitis  oft  Jahre,  selbst  Jahrzehnte  lang  be- 
stehen kann,  ohne  ihrem  Träger  irgendwie  erhebliche  Beschwerden 
zu  bereiten,  so  ist  doch  andererseits  unbestreitbar,  dass  jeden  Moment, 
ohne  dass  wir  in  der  Lage  sind,  das  irgendwie  zu  beeinflussen,  dieses 
chronische  latente  Stadium  in  das  ganz  acute  übergehen  kann,  welche 
das  Leben  der  Patienten  auf  das  Ernsteste  zu  gefährden  geeignet  ist 
Ich  halte  es  daher  für  unsere  Pflicht,  wenn  wir  bei  einer  Laparotomie 
derartige  Veränderungen  finden,  dafür  zu  sorgen,  dass  späteren  Störungen 
vorgebeugt  wird,  vorausgesetzt,  dass  wir  unseren  Patienten  dadurch 
nicht  einer  unnöthigen  Gefahr  aussetzen. 

Handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  ausgedehnte  Verwachsungen 
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eventl.  yerbunden  mit  Knickungen  ohne  erhebliche  Schwellangsziistinde 
der  Schleimhaut  u.  b.  w.,  so  könnte  man  ja  daran  denken,  sich  mit 
der  LöBung  der  Adhäsionen  zu  begnügen;  doch  möchte  ich  diese 
Methode  als  irrationell  verwerfen,  da  ja  das  erkrankte  Organ  zurück- 
bleibt, welches  von  neuem  Krankheitserscheinungen  henrorrofeii  kann. 
Wie  geringe  Aussichten  auf  Dauererfolg  derartige  Versuche  haben, 
illustrirt  sehr  anschaulich  ein  mir  von  Geheimrath  Prof.  Dr.  Sonnen- 
burg aus  seiner  Privatpraxis  freundlichst  zur  Verfügung  gestellter  Fall. 
Einer  Patientin  waren  wegen  linksseitiger  Adnexerkranknng  mit 
Perimetritis  die  linken  Adnexe  entfernt  worden;  wegen  ementen  Be- 
schwerden auf  der  rechten  Seite  wurde  V^  Jahr  später  von  Neuem 
laparotomirt  und  als  Ursache  Verwachsungen  des  Wurmfoitsatzes  ge- 
funden und  gelöst;  die  rechten  Adnexe  wurden  als  normal  befanden 
Nach  wenigen  Monaten  traten  indess  erneute,  sehr  heftige  Beschwerden 
auf  der  rechten  Seite  auf,  sodass,  da  die  gynäcologische  Untersuchung 
normale  rechte  Adnexe  ergab,  jetzt  von  Prot  Sonnenburg  die  Ent- 
fernung des  ausserordentlich  fest  verwachsenen  Wurmfortsatzes  vorge- 
nommen werden  musste,  wodurch  dann  endlich  Heilung  erzielt  wurde. 

Man  wird  also  in  allen  diesen  Fällen  den  Wurmfortsatz  entfernen 
müssen,  um  sicher  zu  sein,  dass  nicht  später  erneute  Beseh werden 
auftreten.  Wenn  wir  eine  derartige  Forderung  erheben,  müssen  wir 
natürlich  verlangen,  dass  dieser  Eingriff  keine  wesentliche  Compli- 
cation  unserer  Operation  bedeutet;  es  ist  wohl  ohne  Weiteres  zuzu- 
geben, dass  diese  Besection,  wenn  nicht  ganz  besondere  ungünstige 
Verhältnisse  vorliege,  in  wenige  Minuten  ausgeführt  werden  kann, 
also  keine  irgendwie  in's  Gewicht  fallende  Verlängerung  der  ursprüng- 
lich geplanten  Operation  bedeutet 

Was  nun  die  Gefahr  des  Eingriffs  anlangt,  wollen  wir  zunächst 
unsere  Statistik  geben.  Unter  unseren  75  Laparotomien  haben  wir 
6  Todesfälle  zu  verzeichnen,  8  Proc.;  unter  den  6  Fällen  war  der 
Wurmfortsatz  4  mal  normal,  sodass  diese  ausscheiden;  einmal  (57 j 
handelte  es  sich  um  einen  Pyosalpinx,  der  bei  der  Operation  platzte 
und  Veranlassung  zu  allgemeiner  Peritonitis  gab;  ausserdem  entwickelte 
sich  eine  symmetrische  Gangrän  aller  4  Extremitäten,  der  Tod  steht 
sicherlich  ausser  ursächlichem  Zusammenhang  mit  det  Besection  des 
Wurmfortsatzes  (der  Fall  soll  noch  ausführUcher  publicirt  werden). 
Dagegen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  Fall  69  die 
tödtliche  Peritonitis  ihren  Ausgangspunkt  von  der  mangelhaft  ver- 
sorgten Wunde  am  Ooecum  nach  Besection  der  Appendix  genommen 
hat  Leider  ist  bei  der  Obduction  nicht  von  vomha^  auf  diese 
Möglichkeit  geachtet  worden,:  sodass  erst  später  an  dem  henuisge- 
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nommenen  Präparat,  nachdem  der  Darm  aufgeschnitten  war,  der  Be- 
fund festgestellt,  and  zwar  wird  derselbe  so  geschildert  dass  man  mit 
einer  Sonde  unta*  einer  von  Serosa-MuBcolaris  gebildeten  Falte  direct 
in  das  Coecam  gelangte;  besondere  Verklebongen,  Fibrinauflagerangen 
in  seiner  Umgebung  bestanden  nicht.  Es  handelte  sich  um  eine  intra- 
hgementSr  entwickelte ,  ganz  ausserordentlich  fest  und  ausgedehnt, 
verwachsene  Ovarialcyste;  die  Operation  war  daher  ungewöhnlich 
schwierig;  da  einzelne  Beste  der  Wandung  zurfickbleiben  mussten, 
auch  die  Blutstillung  keine  absolut  sichere  war,  wurde  die  Becken- 
höhle tamponirt,  die  Bauchwunde  nur  theilweise  geschlossen.  Wenn 
also  unter  dies^  umständen  die  Möglichkeit  einer  Infection  bei  der 
Operation  gegeben  war,  so  müssen  wir  doch  den  Tod  auf  Rechnung 
der  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  resp.  der  mangelhaften  Wund- 
versorgong  desselben  setzen,  sodass  also  unsere  Mortalität  hierfür 
1,3  Proc.  betragen  würde.  Dieser  Todesfall  wäre  durch  eine  sorg- 
faltigere Naht  unzweifelhaft  eben&lls  zu  vermeiden  gewesen;  ich  hatte 
in  diesem  Falle  eine  Modification  des  an  unserem  Krankenhause 
üblichen,  von  Herrn  Geheimrath  Sonnnenburg  in  vielen  hundert 
FSm&k  mit  einer  Mortalität  von  o  Proc.  ausgeübten  Verfahrens  ange- 
wandt und  glaube,  den  Misserfolg  darauf  zurückführen  zu  müssen 
Cm  dieses  Verfahren  kurz  zu  scizziren,  wird  der  Wurmfortsatz  an 
seiner  Basis  mit  einem  Catgutfaden  umschnürt  oder  durchstochen  und 
nach  beiden  Seiten  abgeschnürt,  darauf  ca.  V^ — V^  ^^  oberhalb  ab- 
gebragen und  dann  der  Stumpf  durch  Serosa- Muscularisnähte  des 
Coecum  in  dessen  Wand  eingebettet,  wobei  bei  der  ersten  Naht  der 
Stampf  selbst  noch  einmal  mitgefasst  wird;  einige  sero-seröse  Nähte 
werden  darüber  gelegt;  ich  hatte,  um  den  kurzen  Stumpf  zu  ver- 
meiden, den  Appendix  an  seiner  Basis  direct  abgetragen  und  das 
Coecum  in  angegebener  Weise  vernäht. 

Wenn  wir  aber  die  Gefährlichkeit  der  Resection  des  Wurmfortsatzes 
selbst  feststellen  wollen,  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  sich  nicht  nur  auf 
die  hier  vorliegende  kleine  Statistik  zu  beschränken,  sondern  ausge- 
dehntere Erfahrungen  darüber  heranzuziehen;  es  würde  dann  die 
Mortalität  noch  um  ein  ganz  Erhebliches  geringer  werden^). 

Die  Erfahrungen,  die  sich  uns  hier  aus  einer  Reihe  von  Lapa- 
rotomien bei  Patientinnen  mit  verschiedenen  Genitalerkrankungen  er- 
geben haben,  beanspruchen  vielleicht  auch  eine  gewisse  Bedeutung 
für  die  Frage,  welchen  Weg  man  bei  der  operativen  Behandlung  von 


1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  In  letzter  Zeit  habe  ich  mich  bei 
^  Resection  dea  Wurmfortsatzes  mit  grossem  Vortheil  der  Darmquetsche  bedient. 
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Gemtalleiden  eiDBchlagen  soll,  ob  man  vaginal  oder  abdominal  vor 
gehen  soll.  Ohne  hier  auf  eine  Würdigung  beider  Methoden  des 
Näheren  einzugehen,  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  von  anderei 
Gründen  abgesehen,  gerade  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Beob 
achtungen  mich  immer  mehr  veranlasst  haben,  den  abdominellen  We^ 
zu  beschreiten  und  den  vaginalen  nur  für  eine  beschränkte  Zahl  voi 
Erkrankungen  zu  reserviren. 

Zum  Schluss  sei  es  noch  gestattet,  die  wesentlichen  Ergebnisse 
unserer  Erfahrungen  kurz  zusammenzufassen. 

1.  Bei  Genitalerkrankungen  des  weiblichen  Geschlechts  kommen 
in  einem  grossen  Procentsatz  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes vor. 

2.  Diese  Erkrankung  besteht  in 

a)  chronischer  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  abnormem  Inhalt 

b)  Verwachsungen,  die  häufig  zu  secundärer  Erkrankung  führen. 

3.  Die  Erkrankungen  können  sein 

a)  unabhängig  von  einander 

b)  von  einem  Organ  auf  das  andere  fortgeleitet 

4.  Die  häufigste  Art  der  Fortleitung  ist  von  den  primär  erkrankten 
Genitalorganen  auf  den  Wurmfortsatz. 

5.  Bei  jeder  Laparotomie,  die  wegen  Genitalerkranknng  ausge- 
führt wird,  ist  es  ratfasam,  sich  von  dem  Zustand  des  Wurmfortsatzes 
zu  überzeugen  und  bei  Erkrankungen  denselben  zu  entfernen,  wenn 
nicht  besondere  Contraindicationen  vorhanden  sind. 


XII. 

Ans  dem  bakteriologischen  Institute  zu  Jena. 
Geh.  Hofrath  Prof.  Dr.  Gärtner. 

Bakteriologische  Studien  an  der  Hand  von  46  Gallenstein- 
operationen nebst  einem  Beitrag  über  ätiologische  Fragen 
des  lithogenen  Katarrhs  der  Gallenblase. 

Von 

Dr.  Otto  Hajrtmann  in  Cassel, 
frfther  IMTatdocent  der  Clürnrgie  in  Jena. 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  die  Gallenstein- 
kolikanfälle in  fast  allen  Fällen  durch  im  Lumen  der  Gallenblase 
ruhende  Steine  ausgelöst  werden.  Es  etabUrt  sich  um  diese  Steine 
als  Fremdkörper  eine  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Gallenblase^ 
die  mit  einer  Flüssigkeitsabsonderung  in  das  Lumen  der  Gallenblase 
binein  einhergeht.  Diese  abgesonderte  Flüssigkeit,  die  sich  durch  die 
natürlichen  Gallengänge  in  das  Duodenum  ergiesst,  reisst  auch  die  im 
Fundus  lagernden  Steine  bis  in  den  Gallenblasenhals  mit  sich  fort, 
wobei  ihr  in  der  Gallenblasenwandung  selbst  gelegene  Kräfte  be* 
hülflich  sind,  die  in  leichten  Contractionen  der  Gallenblase  bestehen. 
Sind  die  Gallensteine  klein,  so  wird  der  Druck,  der  in  der  Gallenblase 
angehäuften  und  prall  gespannten  Flüssigkeit  sie  vorwärts  treiben,  sie 
werden  in  den  Ductus  cysticus  und  von  hier  aus  in  den  Ductus  chole- 
dochus  geworfen  und  schliesslich  durch  die  Papille  in  das  Duodenum 
entleert  Sind  dagegen  die  Steine  grösser,  so  wird  der  Druck  der  in 
der  Gallenblase  angesammelten  Flüssigkeit  nicht  ausreichen,  die  Steine 
durch  die  Gallengänge  vorwärts  zu  schieben,  sie  bleiben  häufig  schon 
im  Gallenblasenhalse,  seltener  im  Ductus  cysticus  oder  Ductus  chole- 
dochus  stecken,  und  wir  haben  dann  das  typische  Bild  des  erfolglosen 
Gallensteinkolikanfalles  (Biedel). 

Mit  einer  gewissen  Reserve  sagte  ich  in  fast  allen  Fällen.  Be- 
obachteten wir  doch  in  der  Jenaer  chirurgischen  Klinik  einen  Fall 
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von  katarrhalischer  Cholecystitis  —  es  handelte  sich  uai  ein  sogenanntes 
Recidiv  — ,  bei  der  zu  unserem  Erstaunen  kein  Stein  nach  Eröffnung 
der  Gallenblase  sich  präsentirte,  sondern  bei  sorgfältigster  ünterBuchung 
mit  der  Sonde  und  mit  den  Fingern  nur  eine  Obliteration  des  Gallen- 
blasenhalses dicht  am  Uebergange  in  den  Ductus  cysticus  ermittelt 
werden  konnte.  An  dieser  Stelle  hatte  bei  der  ersten  Operation  der  Schluss- 
stein eingeklemmt  gesessen  und  hatte  in  Folge  circulärer  Verletzung 
der  Schleimhaut  und  Druckusur  Anfangs  zu  einer  noch  durchgängigen 
Strictur  und  schliesslich  durch  weitere  Narbenschrumpfung  zum  her- 
metischen Verschluss  des  Lumens  geführt,  ganz  analog  den  häufig 
nach  Eothsteinen  beobachteten  Obliterationen  des  Wurmfortsatzes. 
Ist  die  Gallenblase  so  von  der  Aussenwelt  abgeschlossen,  so  dasa  sie 
sich  ihres  Inhaltes  nicht  mehr  entledigen  kann,  so  stellt  sie,  wie  jede 
andere  Cyste,  einen  todten  Raum  im  Organismus  dar,  der  von  einer 
den  Mikroorganismen  als  gutes  Medium  dienenden  Flüssigkeit  angefüllt 
ist,  eine  fortwährende  Lockspeise  für  einmal  im  Blute  kreisende,  oder 
in  der  Nähe  sich  befindliche  Lebewesen. 

Die  Cholecystitis  ist  von  Naunyn  und  anderen  Autoren  als  eine 
infectiöse  Entzündung  bezeichnet  worden.  Denn  während  die  normale 
Galle  nach  den  Untersuchungen  von  Mieczkowski^)  stets  als  keim- 
frei sich  erwies  —  allerdings  fehlt  es  nicht  an  das  Gegentheil  behaup- 
tenden Untersuchungen,  die  aber  als  nicht  einwandsfrei  zurückgewiesen 
werden  müssen  — ,  fand  man  bei  der  Cholecystitis  calculosa  fast  in 
allen  Fällen  Mikroorganismen  und  bisweilen  in  ungeheurer  Menge. 
Und  da  weiter  nur  der  positive  Befund  als  beweiskräftig  gilt,  etwas 
Negatives  gar  nichts  beweist,  so  müssen  wir  jede  Entzündung  der 
Gallenblase  in  Folge  von  Steinbildung  auf  einen  bakteriellen  Ursprung 
zurückführen  und  werden  je  nach  der  Virulenz  der  verschiedenen 
Mikroorganismen  eine  seröse,  katarrhalische  und  rein  eiterige  Ent- 
zündung der  Gallenblase,  ähnlich  den  Entzündungen  der  Gelenke  und 
Schleimbeutel,  zu  unterscheiden  haben. 

Mag  es  auch  !  Manchem  wunderbar  klingen ,  dass  eine  seröse 
Entzündung  der  Gallenblase  durch  Keime  hervorgerufen  wird,  so  kann 
ich  doch  durch  mein  Culturverfahren  den  Beweis  erbringen.  In  den 
meisten  Fällen,  bei  denen  die  Gallenblase  nur  klares  Serum  enthielt, 
fanden  sich  in  diesem  Serum  Lebewesen  und  bisweilen  in  recht  be- 
trächtlicher Anzahl. 

Hiermit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein,  dass  eine  Bakterienapecies 

l)y.  Mieczkowski,  Zur  Bakteriologie  des  Glasenblaseniohaltes  unter 
Dormalea  Bedingungen  und  bei  der  Ctiolelithiasis.  Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten. 6.  Bd. 
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DQT  eine  katarrhalische,  die  andere  nur  eine  rein  eiterige  Form  der 
Entzündung  der  Gallenblase  erzeugen  kann,  sondern  es  dürfte  vidi- 
mehr  nnter  äusserlich  gleichen  Bedingungen  auch  die  Art  und  der 
V^lauf  der  Entzündung  von  der  jedesmaligen.  Virulenz  der  in  der 
6all»ü>lase  wirksamen  Bakterienspecies  abhängig  sein.  Am  mannig- 
faltigsten verhält  sich  wohl  von  allen  Mikroorganismen  das  Bacterium 
coli,  der  häufigste  Schmarotzer  in  der  Oallenblase,  ein  Mikroorganis- 
mus, der  durch  seine  variirende  Virulenz  ausgezeichnet  ist. 

Wenn  ich  auch  auf  die  Frage,  wie  in  einem  jeden  Falle  die 
Mikroorganismen,  unter  denen  das  Bacterium  coli  die  erste  Stelle* 
einnimmt,  in  die  Gallenblase  hineingelangen,  die  Antwort  noch 
schuldig  bleiben  muss^  so  weisen  doch  die  Untersuchungen  darauf  hin, 
dass  für  das  ätiologische  Moment  der  Cholecystitis  ein  bakterielles 
Agens  nothwendig  ist 

Die  Bakterienflora  der  Gallenblase  ist  keine  sehr  mannigfache  und 
kommt  bei  Weitem  nicht  derjenigen  des  Darmes  gleich.  Bei  meinen 
bakteriologischen  Untersuchungen  des  Gallenblaseninhaltes,  die  bei  fast 
allen  zur  Operation  kommenden  Fällen  und  stets  unter  den  sorgfäl- 
tigsten Cautelen  vorgenommen  wurden,  konnte  ich  die  Angaben  von 
Petersen  1)  und  Mieczkowski^)  bestätigen.  Ich  fand  in  fast 
^4  aller  Falle  Mikroorganismen,  und  zwar  neben  dem  Bacterium  coli 
auch  Staphylo*  und  Streptokokkenarten  oft  in  ganz  erschrecklicher 
Menge.  Ob  diese  letzteren  mit  den  pathologischen  Eitererregem  iden- 
tisch sind,  mag  dahingestellt  bleiben.  Einige  Male  wurden  aus  dem 
Gall^iblaseninhalte  längere,  zum  Theil  sehr  plumpe  Bacillen  mit 
ganz  charakteristischen  Wachsthumserscheinungen  gezüchtet,  deren 
Speeiee  mir,  dem  Chirurgen,  bisher  unbekannt  war.  Doch  soll  damit 
nicht  gesagt  sein,  dass  die  von  mbr  gefundenen  Arten  nicht  anderweitig 
beschrieben  sind. 

Obgleich  nun  in  einigen  Fällen  keine  Mikroorganismen  gefunden 
wurden,  so  schliesst  dies  negative  Resultat  immerhin  noch  nicht  aus, 
dass  sich  doch  einige,  wenn  auch  in  verschwindender  Menge,  aber 
genug,  um  die  Entzündung  anzufachen,  in  der  Gallenblase  befunden 
haben.  Konnte  ich  doch  bei  vielen  schwierigen  Operationen  nicht 
mehr  Flüssigkeit  zum  Zwecke  der  bakteriologischen  Untersuchung  ge- 
winnen, als  ein  kleines  Tupferchen  beherbergen  konnte.    Man  erhält 

1)  Petersen,  Zur  Chirurgie  der  Leber-  und  Gallenwege.  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1898. 

2)v.  Mieczkowski,  Zur  Bakteriologie  des  Gallenblaseninhaltes  unter 
normalen  Verhältnissen  uod  bei  Cholelithiasis.  Mitthoilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten. 6.  Bd. 
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aber  über  den  Bakteriengehalt  des  Gallenblaseninhaltes  erst  sicheren 
Aufschlnss,  wenn  man  grössere  Mengen,  am  besten  die  ganze  Galle, 
znr  Untersuchung  verwendet.  Es  hatte  sich  auch  im  hygienischen 
Institute  zu  Jena  gezeigt,  dass  bei  Untersuchungen  des  Wassers 
auf  seinen  Keimgehalt  das  gewöhnliche  Verfahren,  indem  man  mit 
einem  ausgeglühten  Platindrahte  5—10  Oesen  dem  zu  untersuchenden 
Wasser  entnahm  und  sie  in  einem  mit  Gelatine  oder  Agar  angefüllten 
Röhrchen  vertheilte  u.  s.  w.,  häufig  nicht  zu  einem  positiven  Resultate 
führte,  dass  das  Wasser  demnach  als  steril  angesehen  werden  musste, 
während  dagegen  bei  der  Entnahme  eines  grösseren  Quantums,  t  ccm, 
mittelst  steriler  Pipette,  mit  diesem  Verfahren  eine  Infection  des 
Wassers  durch  Mikroorganismen  nachgewiesen  werden  konnte. 

In  allen  Fällen  nun,  wo  ich  bei  klarem  Serum  der  Gallenblase 
von  vornherein  eine  geringere  Menge  Mikroorganismen  vermuthete 
und  in  letzter  Zeit  in  obiger  Weise  verfuhr,  habe  ich  dieselben 
mit  einer  einzigen  Ausnahme  nachweisen  können.  Und  trotz  des  nega- 
tiven Resultates  in  diesem  eben  erwähnten  Falle  halte  ich  fest  an  eine 
bakterielle  Infection.  Wie  ich  einige  Male  auch  bei  offenbar  infidrten 
Kniegelenkentzündungen,  die  mit  höherem  Fieber  und  phlegmonöser 
Röthung  einhergegangen  waren,  längere  Zeit  nach  Abklingen  der  Ent- 
zündungserscheinungen keine  Lebewesen  durch  das  Mikroskop  und 
durch  das  Culturverfahren  nachweisen  konnte  und  trotzdem  ein  bak- 
terielles Agens  für  die  Entstehung  dieser  Entzündungen  geltend  mache, 
so  auch  in  diesem  Falle  von  Gallenblasenentzündung.  Man  hat  eben 
hier  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die  Keime  in  der  Zwischen- 
zeit, die  zwischen  dem  Beginne  der  Entzündungserscheinungen  und 
der  späteren  Untersuchung  liegt,  abgestorben  oder  zum  wenigsten  so 
weit  degenerirt  sind  —  eine  Sporenform  dieser  Mikroorganismen  be- 
steht meines  Wissens  nicht  — ,  dass  sie  auf  unseren  gewöhnlichen 
Nährsubstraten  nicht  mehr  zu  neuer  Entfaltung  gebracht  werden  können. 

Ich  lasse  hier  die  Tabelle  der  von  mir  untersuchten  Fälle  von 
Cholelithiasis  folgen'). 

1)  Biedel,  Zur  Debatte  über  die  Gallensteinfrage  in  Düsseldorf  nebet  Be- 
merkungen über  die  schleichende  Infection  des  Gallengaugsystems  nach  Abgaog 
von  Steinen  per  vias  naturales.    3Iittheilungen  a.  d.  Grenzgebieten.  4.  Bd.  S.  56S. 
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Tabelle  I. 


Nr. 


8  1 
91 

10  I 

11 

12 
13 

14 
15 

16 

17 

18 
19 
20 

21 

22 

23 

24 
25 

26 

27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 


37 
38 

39  ' 

40  1 


Name 


Auguste  R. 

If argarethe  L. 
Gustay  K. 

Anna  Seh. 
Anna  O. 
Emilie  B. 

Alma  Fl. 


Emma  F. 
Auguste  J. 

Frau  G. 

Frau  P. 

Luise  Scb. 
Anna  Gr. 

Carl  G. 
Pauline  St. 

Carl  üe. 
Emestine  P. 

Herr  R. 

Friederike  H. 

Bemata  K. 

Anna  Seh. 

Marie  W. 

Louise  L. 
Georg  R. 
Hulda  T. 

Franziska  R. 

Anna  D. 

Franz  F. 

Auguste  N. 

Julius  D. 

Georg  Kr. 

Clara  A. 

Adolf  St. 

Marie  L. 
Emilie  £. 

Ernst  C. 

Barbara  Seh. 
Agnes  Z. 
Anna  K. 

Carolme  S. 


Operationsbefund 


Bakteriologischer  Befund 


I 


Steine    in   der   Gallenblase  |     Lange  Bacillen  und  Strepto- 


und  im  Choledochus. 

Steine  in  der  Gallenblase,  j 

19  Steine  in  d.  Gallenblase. 
Ulcus  im  ^lasenhalse. 

1  Gallenstein  im  Blasenhals. 

Gallenstein  im  Blasenhals. ; 

Kleine  Steine  in  der  Gallen- 
blase. 

Kleine      Steine     in 
weichen, m.  eingedickter  Galle' 
gefällten  Blase.  j 

Gallensteine,  1  i.  Blasenhalse., 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Galleu  blase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 
Carcinom  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

c.  500  Steine  in  der  Gallen- 
blase. 

Viele  Steine  i.  d.  Gallenbl. 

1  Stein  in  der  Gallenblase. 

Kleine  Gallenblase  m.  1  Stein. 
I     2  Steine  in  der  Gallenblase. 
1  Stein  im  Cysticus. 
I     Steine  im  Choledochus. 

2  Steine  im  Blasenhalse. 
1  Stein  in  der  Gallenblase, 

1  Stein  im  Cysticus. 

Steine  in  der  Gallenblase  u. 
Choledochus. 

Steine  im  Cysticus  und 
Choledochus. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

1  Stein  im  Blasenhalse. 

Steine  in  der  Gallenblase 
und  im  Cysticns. 

Steine  in  der  Eiter  ent- 
haltenden Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

1  Stein  in  der  Gallenblase. 

2  Steine  in  der  Gallenblase.  I 
Steine  in  der  Gallenblase.  | 
8  Steine  i.  d.  Gallenblase,! 

1  Stein  im  Blasenhalse.  i 

Steine  in  der  Gallenblase. 
250  Steine  i.  d.  Gallenblase.! 
1  Stein  im  Cysticus. 


kokken. 

Bacterium  coli. 
Bacterium  coli. 


,  Staphylokokken  ^sehr  wenig). 

Staphylococcus  albus. 

Lange  plumpe  Uacillen  und 
I  Streptokokken, 
einer'     Bacterium  colL 


Streptokokken  (nicht  viele). 
Gallenflussigkeit  steril. 
Sterü. 
Gallenflüssigkeit  steril. 

Bacterium  coli. 
Streptokokken. 

Bacterium  coli. 
Streptokokken ,    lange 
schmale  Bacillen. 
Flüssigkeit  steril. 
Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 
Flüssigkeit  steril. 
Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 

Flüssigkeit  steril. 
Flüssigkeit  steril. 
Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 
Bacterium  coli. 
Bacterium  coli. 
Bacterium  coli. 
Flüssigkeit  steril. 

Bacterium  coli. 
Bacterium  coli. 
Sehr  schmale  kurze  Bacillen. 
Bacterium  coli. 

Staphylokokken. 
Steril. 
Bacterium  coli. 

Flüssigkeit  steril. 
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Nr. 


41 

42 
48 

44 

45 

46 


Name 


Emma  Q. 

Edmund  H. 
Paul  G. 

Marie  M. 

Frau  W. 

ThekU  Br. 


OperatioDBbefund 


25  Steine  i.  d.  Gallenblase. 

1  Stein  in  der  Gallenblase. 

7  Steine  in  der  Gallenblase. 
2  Steine  im  Hepaticus. 

Steine  in  der  Gallenblase  u. 
Cysticus. 

Steine  in  der  Gallenblase. 

1  gross.  Stein  i.  Choledochus. 


Bakteriologischer  Befund 


Bacterium  coli,  Staphylo-  u. 
Streptokokken. 

Bacterium  coli. 

Bacterium  coli. 

Staphylokokken  (wenig). 

Bacterium  coli  u.  Staphylo- 
kokken. 

Bacterium  coli. 


In  diesen  46  Fällen  wurde  die  Gallenflüssigkeit  genauer  bak- 
teriologisch unterBucht.  Die  Galle  erwies  sich  in  36  FSllen  bakterien- 
baltig  und  nur  in  10  Fällen  steril;  also  im  Verhältniss  3^4:1. 

Es  fand  sich  nun  in  23  Fällen  Bacterium  coli  allein,  in  2  Fällen 
Streptokokken^  in  3  Fällen  Staphylokokken,  in  1  Falle  Staphyloeoccus 
albus,  dreimal  Streptokokken  mit  anderen  Bacillen,  einmal  Bacterium 
coli  mit  Staphylo-  und  Streptokokken,  einmal  Bacterium  coli  und  Staphy- 
lokokken und  einmal  sehr  feine  Stäbchen.  Aus  dem  Zustande  der 
Flüssigkeit  (steril  oder  nicht)  Hess  sich  niemals  eine  Prognose  in  Bezug 
auf  den  Verlauf  stellen. 

Was  die  Virulenz  dieser  von  mir  in  dem  Gallenblaseninbalte  ge- 
fundenen und  auf  den  verschiedensten  Nährsubstraten  weiter  gezüch- 
teten Mikroorganismen  anlangt,  so  bin  ich  durch  mein  Injectionsver- 
fahren  (peritoneales)  bei  Meerschweinchen  zu  dem  Resultate  gekommen, 
dass  von  den  in  der  Gallenblasenflüssigkeit  vorkommenden  Lebewesen 
das  Bacterium  coli  mit  infectiöseren  Eigenschaften  ausgezeichnet  ist 
als  die  übrigen  Mikroorganismen,  den  Staphylo-  und  Streptokokken. 
Auch  konnte  ich  durch  das  üeberimpfen  der  Culturen,  die  jedesmal 
aus  dem  Herzblute  eingegangener  Thiere  gewonnen  waren,  in  andere 
Thierkörper  eine  Steigerung  des  Virulenzgrades  constatiren,  indem  die 
Zeit  von  der  Impfung  an  gerechnet  bis  zum  Exitus,  trotzdem  bei  jeder 
folgenden  Impfung  nur  die  Hälfte  der  früheren  Dosis  genommen 
wurde,  immer  kürzer  wurde;  eine  Erscheinung,  die  bei  den  Staphylo- 
und  Streptokokken  nicht  so  in  die  Augen  fiel.  Während  bei  dem 
Bacterium  coli  eine  Gletchmässigkeit,  ich  möchte  sagen  Gesetzmässig- 
keit, herrschte  (s.  Tabelle  II  auf  S.  213  u.  214),  indem  die  Thiere  in 
einer  immer  kürzeren  Zeit  nach  der  Impfung  eingingen,  konnte  dies 
Phänomen  bei  den  verschiedenen  Kokkenarten,  obwohl  von  vornherein 
eine  grössere  Dosis  genommen  wurde,  nicht  in  demMaasse  erzielt  werden. 
Das  Meerschweinchen  (Anna  0.,  III),  bei  dem  bereits  die  dritte  Impfung 
ausgeführt  war  und  die  Dosis  noch  recht  beträchtlich  war,  ging  erst 
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nach  6  Tagen  zu  Grunde,  ohne  dass  überhaupt  aus  dem  Herzblute  und 
anderen  Organen  Kokken  gezüchtet  werden  konnten. 

Tabelle  IL 
Bacterium  coli. 


ISäme 


Thekl«  Br. 

(Xr.  46.) 


Thekla  Br. 


Thekla  Br. 


TheWa  Br. 


Ku^retbeL. 

(Nr.  2.) 


B 


10. 
Juni. 


Juni. 


30. 
Juni. 


2. 
Juli. 


3. 
Mai. 


29. 
Juni« 


1. 
Juli. 


3. 
Juli. 


12. 
Mai. 


8  Nonnalösen 
—  4  mg. 


2. 
Impfg. 


3. 
Impfg. 


4. 
Impfg. 


520 


do. 


4  NormalOsen 
—  2  mg, 


2  NormalOsen 
—  1  mg. 


Gewicht 


I 


Sectiousbefund 


458 
g- 


252 
g 


208 
g 


234 

V« 
g- 


250 
g 


234 
g 


1.     8  NormalOsen  275  203 
Impfg.     —  4  mg.       g.    g. 


Bauchmusculatur  sulzigin- 
filtrirt,  namentlich  in  den 
unteren  Partieen.  Eine  ver- 
eiterte Drüse  am  Halse. 
Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
und  Brusthöhle.  Nets  nach 
oben  hin  umgeschlagen,  mit 
der  Bauchwand  durch  ei- 
terige Membranen  verklebt ; 
dahinter  die  matschige  Milz. 
Reichliche  Colonien  aus  der 
Peritonealflüssigkeit  und  dem 
Herzblute. 

Viel  eitrige  Flüssigkeit 
in  der  BaachhöhlCi  auf  der 
Leberoberfläche  eiterige  Be- 
lege. SerOse  Flüssigkeit  in 
der  Brusthöhle  und  im  Herz- 
beutel. Ueberall  massen- 
haft BaciUen. 

Eine  beträchtliche  Menge 
trüber,  eiteriger  Flüssigkeit 
in  der  Bauchhöhle.  Ueberall 
im  Herzblute  u.  in  der  Peri- 
tonealflüssigkeit massenhaft 
Bacillen. 

Grosse  Menge  eiteriger  Flüs- 
sigkeit in  der  Bauchhöhle. 
Alle  Darmschlingen  stark 
geröthet.  Auf  allen  Or- 
ganen fibrinös- eiterige  Be- 
lege. Ueberall  massenhaft 
Bacillen. 


Trübe  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle,  wenig  in  der 
Brusthöhle.  Bauchmuscu- 
latur in  der  Nähe  der  Impf- 
stelle infiltrirt,  morsch.  An 
der  Impfstelle  ein  Netzstrang 
am  Periton.  parietale  adhä- 
rent.  Colonien  nachweisbar 
aus  der  Peritonealflüssigkeit, 
Leber  und  Milz,  nicht  aus 
dem  Herzblute. 
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Name 


Margarethe  L. 


Margareihe  L. 


I 


14. 
Mai. 


I 


18. 
Mai. 


Margarethe  L. 


21. 
Mai. 


17. 
MaJ. 


19. 
Mai. 


Mai. 


2. 
Impfg, 


3. 
Impfg. 


4. 
Impfg. 


4  NormaKtoen 
•«  2  mg. 


2  Normalöseo 
—  1  mg. 


1  NormalOse 


247  217 


424 

V« 
g- 


344 


424 

V« 
g* 


Seetionsbefund. 


Impfstelle  eiterig  infil- 
trirt.  In  der  Bauchhöhle 
wenig  Flüssigkeit.  Intestina 
unter  sich  verklebt.  Leber 
mit  Quercolon  yerwachsen, 
einen  grosseren  Abacessein- 
schliessend.  Unter  dem  peri- 
tonealen Uebersuge  der 
Leber  und  Milz  soeben  sicht- 
bare Abscesse.  In  allen 
Fl&ssigkeiten  massenhaft 
Bacillen  nachzuweisen. 

Durch  die  dünne  Bauch- 
mnsculatur  schimmert  wäs- 
seriger Inhalt  en  masse 
durch.  Inhalt  leicht  getrübt. 
Darmschlingen  hochroth.  Ja 
der  Periton«üflÜ88igkeit  und 
im  Herzblute  massenhaft 
Bacillen  nachzuweissen. 

Wenige,  aber  eiterige 
Flüssigkeit  in  der  Baach- 
hOhle.  Leber,  Herz,  Miiz 
und  Nieren  in  trüber  Schwel- 
lung. In  der  Peritoneal- 
höhlenflttssigkeit  und  im 
Herzblnte  Bacillen  nachzu- 
weisen. .J 


Staphylococcus  albus. 


Anna  0. 

(Nr.  5.) 

26. 
Juni. 

10. 
JuU. 

1. 
Impfg. 

Anna  0. 

12. 
Juli. 

19. 
Juli. 

2. 
Impfg. 

Anna  0. 

20. 
Juli- 

26. 
Juli. 

3. 
Impfg. 

12Normalösen 
—  6  mg. 


Normalösen 
—  3  mg. 


3  Normalösen 

=  l'/a  mg. 


232 

236 

g 

g- 

264 

198 

g- 
16. 

g- 

Ju- 

li 

^ 

209 

g- 
252 

241 

g- 

g* 

~  Musculatur  nicht  infiltrirt. 
Vom  Impfstiche  niohto  in 
sehen.  Wenig  klare  Flüssig- 
keit in  der  Peritonealhöhle. 
Darm  kaum  geröthet.  Sonst 
normale  Verhältnisse.  Leber 
auffallend  klein.  In  der 
Peritonealflüssigkeit,  bes.  io 
der  Milz  Kokken. 

Mnsculatur  auch  hier  nicht 
infiltrirt.  Eine  geringe 
Menge  trüber  Flüssigkeit  in 
Brust-  und  Bauchhöhle. 
Magen  leer.  Dickdarm  voll 
Keine  Besonderheiten.  Kok- 
ken in  der  Peritonealflüssig- 
keit u.  im  Hersblate. 

Etwas  klare  Flüssigkeit  in 
der  Baachhöhle.  Sonst  keiue 
Veränderungen.  Aus  der 
PeritonealflÜ8sigkeit,Atts  dem 
Herzblute  wachsen  keine 
Kokken. 
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Diese  Erscheinung  nimmt  allerdings  gar  nicht  Wunder,  da  ja 
das  wichtigste  Mittel  zur  weiteren  Steigerung  der  Virulenz  die  Passage 
durch  empfängliche  Thierkörper  ist  Im  Allgemeinen  gilt  hierbei  die 
Regel;  dass  die  in  solcher  Weise  erzielte  Verstärkung  der  Virulenz  mit 
der  ursprünglichen  Infectiosität  gleichbedeutend  ist;  hieraus  muss  man 
dann  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Galle,  die  im  menschlichen  lebenden 
Organismus  gewiss  noch  mehr  baktericide  Eigenschaften  besitzt,  als 
im  Beagenzgläschen  des  Laboratoriums,  immerhin  schädigend  auf  das 
Bacterium  coli  eingewirkt  hat. 

Da  wir  leider  bis  jetzt  noch  kein  Versuchsthier  haben,  dessen 
Empfindlichkeit  Mikroorganismen  gegenüber  derjenigen  des  Menschen 
nahe  kommt,  müssen  wir  bei  der  Uebertragung  dieser  Virulenzbe- 
stimmung auf  den  Menschen  äusserst  vorsichtig  sein,  und  dürfen  ab- 
solut nicht  von  der  Empfindlichkeit  des  Meerschweinchens  oder  eines 
anderen  Versuchsthieres  gewissen  Mikroorganismen  gegenüber  end- 
giiltige  Bückschlüsse  auf  die  des  Menschen  machen.  Wir  wissen 
auch  anderweitig  schon  seit  langer  Zeit,  dass  die  Empfindlichkeit  für 
Infection  ebenfalls  eine  äusserst  variable  ist,  und  dass  eine  Infection 
die  für  eine  Thierspecies  ungemein  pathogen  ist,  sich  für  eine  andere 
als  unschädlich  erweist,  und  dass  es  sogar  noch  unter  derselben 
empfänglichen  Species  grosse  Bässen  und  vereinzelte  Individuen  giebt, 
die  sich  durch  eine  grosse  Besistenz  gegenüber  einer  Infection  aus- 
zeichnen. Inficiren  wir  z.  B.  ein  Meerschweinchen  mit  Typhusbacillen, 
so  genügen  nicht  wie  beim  Menschen  einige  wenige  Keime,  um  das 
Thier  der  Typhusinfection  erliegen  zu  sehen,  sondern  es  bedarf  zu 
diesem  Zwecke  eines  grösseren  Quantums  von  virulenten  Typhus- 
bacillen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  bei  unserem  in  der  Oallen- 
flfissigkeit  gefundenen  Bacterium  coli  bei  Zusatz  von  Ealiumnitrit  und 
Schwefelsäure  die  Bothfärbung  (Nitroosindolreaction)  niemals  auftrat, 
dass  es  sich  also  um  das  Bacterium  coli  commune,  wie  es  in  den 
Arbeiten  immer  heisst,  nicht  gebandelt  haben  kann. 

Mache  ich  auf  Grund  meiner  bakteriologischen  Untersuchungen 
eine  bakterielle  Infection  für  die  Entstehung  der  Gallenblasenentzün- 
doDg  verantwortlich,  so  ergiebt  sich  die  andere  Frage,  unter  welchen 
umständen  und  auf  welchem  Wege  die  Infection  zu  Stande  kommt^ 
ganz  von  selbst. 

Das  Ergebniss,  dass  bei  Steinen  im  Ductus  choledochus  wie  in 
der  Gallenblase  —  hierbei  wurde  sowohl  der  Inhalt  der  Gallenblase 
als  auch  des  Ductus  choledochus  untersucht  —  stets  Mikroorganismen 
in  bei  weitem  grösserer  Menge  in  dem  Inhalte  des  Ductus  choledochus 
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gefunden  wurden,  als  in  dem  Inhalte  der  Gallenblase,  lenkt  uns  a 
priori  auf  die  richtige  Fährte,  nämlich  den  Darmtractus  als  die  nie 
versiegende  Quelle  fär  die  Infection  des  Gallengangsystemes  verant- 
wortlich zu  machen.  Steht  doch  das  Gallengangsystem  in  offener 
Communication  mit  dem  Darme,  so  dafis  der  Ductus  choledochns,  in 
den  die  Keime  auf  dem  Wege  der  Papille,  die  noch  dazu  anormal  er- 
weitert oder  anderweitig  pathologisch  verändert  sein  kann,  die  Ent- 
zündung der  Gallenblase  vermittelt;  und  der  Umstand,  daas  bei  Ghole- 
dochussteinen  in  dem  Inhalte  des  Ductus  choledochus  nur  das  Bact^nm 
coli,  der  allerhäufigste  Bewohner  des  Darmapparates  gefunden  wurde, 
macht  diese  Annahme  fast  zur  Gewissheit.  Aber  auch  das  Vorhanden- 
sein von  Kokken  in  dem  Inhalte  der  Gallenblase,  das  ja  nicht 
sehr  häufig  beobachtet  wurde,  schliesst  eine  Infection  vom  Dann 
her  nicht  aus,  da  in  demselben  die  mannigfachsten  Kokkenarten, 
auch  der  pathogene  Staphylococcus  pyogenes  Bosenbach's,  ge- 
funden wird. 

Wenn  wir  weiter  in  Erwägung  ziehen,  dass  der  Ausfühningsgang; 
der  Ductus  choledochus,  bei  Secirten,  bei  denen  Steine  per  vias  naturaicB 
abgegangen  waren,  auf  ds&  Doppelte  und  darüber  hinaus,  die  Papille 
weit  aufgelockerter  als  im  normalen  Zustande  gefunden  wird,  und 
zum  Theil  eingerissen,  so  werden  wir  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  in 
diesen  Fällen  und  namentlich  bei  späteren  Entzündungen,  nachdem 
schon  Steine  auf  natürlichem  Wege  abgegangen  sind,  die  Papille  und 
den  Ductus  choledochus  als  das  Thor  und  die  Bahn  ansehen,  durch 
die  die  Mikroorganismen  immer  wieder  in  das  Lumen  der  Gallen- 
blase ihren  Eingang  halten. 

Mit  dieser  Annahme,  die  sich  auf  Operationsbefunde  stützt, 
stimmen  auch  die  Untersuchungen  überein,  die  in  der  Breslaner 
chirurgischen  Klinik  und  von  anderen  Experimentatoren  angestellt  sind. 
Diese  fanden  den  normalen  Inhalt  der  Gallenblase,  des  Ductus  cysticos 
sowie  des  Hepaticus  stets  steril,  den  peripheren  Abschnitt  des  Ductus 
choledochus,  der  der  Papille  und  dem  Darme  am  nächsten  gelegen 
ist,  fast  immer  inficirt. 

So  lange  nun  die  aus  dem  Leberparenchym  permanent  abgeson- 
derte Galle  in  normalem  Flusse  sich  befindet,  muss  eine  Infection  der 
höheren  Gallengänge  nebst  der  Gallenblase  vom  Darme  ans  hintan- 
gehalten werden^  da  die  im  duodenalen  Theile  des  Ductus  choledochus 
sich  befindlichen  Keime  gegen  den  normalen,  energischen  Gallenstrom 
nicht  anfechten  können.  Durch  den  Gallenstrom,  der  stets  unter 
positivem  Drucke  sich  befindet,  werden  die  in  der  inficirten  Zone  des 
Ductus  choledochus  befindlichen  Keime  fortgeschwemmt  und  in  den 
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Dann  hinein  eliminirt,  so  dass  sie  kein  weiteres  Unheil  anzurichten 
vennogen. 

£r8t  wenn  durch  irgendwelche  pathologische  Veränderungen,  sei 
es  durch  Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  den  Nachbarorganen  und 
durch  Schwartenbildung  ihrer  Wandung,  die  den  Abfluss  ihres  In- 
haltes erschweren  und  unmöglich  machen,  sei  es  durch  Steinbildung 
in  der  Blase  oder  in  ihren  Ausführungsgängen  oder  durch  andere 
Umstände,  von  denen  später  die  Bede  sein  soll,  eine  Stauung  hervor* 
gerufen  wird,  dann  sind  die  Mikroorganismen  vom  Darme  aus  schnell 
zur  Stelle  und  vermögen  sich  in  der  gestauten  Galle,  die  ja  für  das 
Bacterium  coli  immerhin  ein  recht  guter,  wenn  auch  kein  idealer 
Nährboden  ist,  wie  die  Bouillon,  zu  entfalten  und  eine  exsudative  Ent- 
zündung des  Gallengangsystems  anzufachen.  Man  wird  niemals  den 
Satz  aus  dem  Auge  lassen  dürfen,  dass  nur  die  Stagnation  der 
Galle  in  dem  Gallengangsysteme  die  später  einsetzende 
Entzündung  verursacht,  dass  sie  in  hervorragendem 
Maasse  Bedingungen  zur  weiteren  Entfaltung  und  Ver- 
breitung der  Mikroorganismen  schafft. 

In  solchen  Fällen  ist  eine  Gallenblafie,  in  der  die  Galle  längere 
Zeit  stagnirt  hat,  ebenso  wie  die  Harnblase  bei  Steinbildung  und 
Prostatahypertrophie,  und  noch  mehr  als  diese  zur  Infection  geneigt, 
und  ich  werde  eine  auf  diesem  Wege  entstandene  Entzündung  der 
Gallenblase  u.  s.  w.  nach  Analogie  anderer  ähnlicher  Entzündungen 
mit  Gilbert  und  Girode  als  eine  Cholecystitis  resp.  Cholan- 
gitis ascendens  bezeichnen. 

Der  Umstand  nun,  dass  der  Hals  der  Gallenblase  dem  Duodenum 
der  Fundus  dem  Quercolon  anliegt,  ermöglicht  noch  eine  andere  Art 
der  Infecüon  der  Gallenblase,  dass  nämlich  ein  directes  Auswandern 
der  Keime,  und  zwar  per  diapedesin  durch  die  Darmwandung  bei 
geschwürigen  Processen  oder  Läsionen  der  Schleimhaut  in  das  Lumen 
der  Gallenblase  nicht  ausgeschlossen  ist.  Hierbei  müssten  dann  aber 
die  betreffenden  Organe  schon  mit  der  Gallenblase  adhärent  sein  und 
die  Mikroorganismen  diese  Adhäsionen  als  Leitbahn  benutzen,  da  sonst 
Ton  einem  Hinüberwandem  ohne  bestehende  adhäsive  Peritonitis  nicht 
gat  die  Rede  sein  kann. 

Auflschliessen  möchte  ich  hier  solche  Fälle  von  bakterienhaltigen 
Gallen,  bei  denen  in  der  Bauchhöhle  ausgedehnte,  acute  Eiterungen 
oder  diffus  eiterige  Peritonitis  bestanden,  da  derartige  Fälle  mit  dem 
Wesen  des  Gallensteinieidens  direct  nichts  gemein  haben. 

Tragen  doch  derartige  Verwachsungen  bei  der  Appendicatis 
zur  Verbreitung  d^  Mikroorganismen  nicht  wenig  bei,  so  dass  weit 
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von  dem  primären  Eiterherde  entfernt  multiple  Herde  in  der  Bauch- 
höhle entstehen.  Für  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Vordringens 
vom  Darme  aus  sprechen  auch  die  Beobachtungen  zweier  französi- 
scher Forscher,  die  nach  Unterbindung  des  Milzstieles  bei  ganz  ge- 
sunden Hunden  und  Kaninchen  keine  Atrophie  der  Milz,  sondern 
Gangrän  unter  Bildung  eines  Eitersackes  entstehen  sahen ;  auch  fanden 
sie  thatsächlich  in  den  untersuchten  Fällen  meistens  das  Bacterium 
coli,  in  selteneren  Fällen  Staphylo-  und  Streptokokken,  was  mit 
unseren  Resultaten  ungefähr  übereinstimmt.  Dass  der  Infection  hier 
ein  maligner  Stempel  aufgedrückt  ist,  ist  nur  dadurch  bedingt,  weil 
die  betreffenden  Mikroorganismen  in  dem  abgestorbenen  Milzgewebe 
einen  günstigen  Nährboden  gefunden  haben.  In  diesen  Fällen  ist  die 
von  der  Oirculation  ausgeschaltete  Milz  ebenso  sehr  als  ein  Locus  minoris 
resistentiae  anzusehen,  wie  die  Steine  oder  gestaute  Galle  enthaltende 
Gallenblase  und  gilt  somit  ebenfalls  als  ein  prädisponirendes  Moment 
für  das  stabile  Vordringen  in  der  Nähe  befindlicher  Mikroorganismen. 

Zwei  Fälle  sind  mir  bekannt,  bei  denen  die  Mikroorganismen  per 
diapedesin  die  Gallenblasenwand  durchwandert  und  Abscesse  im  Netze 
hervorgerufen  haben.  Weshalb  sollen  sie  nicht  umgekehrt  bei  Verwach- 
sungen der  Gallenblase  mit  dem  Darme  von  letzterem  aus  in  die 
Gallenblase  vordringen  und  hier  Entzündung  hervorrufen? 

Doch  wird  man  einem  derartigen  Vordringen  der  Keime  keine 
allzugrosse  Bedeutung  beilegen  dürfen,  da  man  bei  Operationen  in 
den  bestehenden  Adhäsionen  kaum  Eiterherde  oder  Residuen  von 
solchen,  als  Zeichen,  dass  ein  Hinüberwandem  vom  Darm  aus  stattgehabt, 
gefunden  hat  Die  Mikroorganismen  werden  stets  den  von 
der  Natur  geschaffenen  Weg  durch  die  Papille  vorziehen. 

Eine  dritte  Erklärung,  wonach  die  Keime  in  das  Lumen  der 
Gallenblase  eindringen,  möchte  ich,  obwohl  sie  von  Vielen  angefochten 
wird,  nicht  so  ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen:  ich  meine  das 
Eindringen  der  Keime  auf  hämatogenem  Wege.  Dann  muss  man 
die  Cholecystitis  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Infections- 
krankheit,  mag  sie  noch  so  geringe  oder  fast  gar  keine  Symptome 
machen,  auf  metastatischem  Wege  zu  Stande  gekommen  ansehen 
(Cholecystitis  resp.  Cholangitis  ascendens).  Nach  unserer 
heutigen  Auffassung  können  wir  eben  nicht  umhin,  diese  Form 
als  eine  rudimentäre  Pyämie  von  sogenanntem  kryptogenetischen  Cha- 
rakter zu  betrachten.  In  vereinzelten  Fällen  wird  es  ja  wohl  gelingen^ 
die  Eingangspforte  bei  solchen  scheinbar  spontanen  Fällen  aufzudecken. 
Warum  sollen  nicht  wie  die  Gelenke  und  Schleimbeutel  bei  Anwesen- 
heit von  Keimen  im  Blute  so  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wer- 


Bakteriologische  Studien  an  der  Hand  von  46  Gallensteinoperationen.    219 

den,  auch  die  Gallenblase,  deren  Gefässverlauf  in  der  Wandung  wahr- 
scheinlich ein  ähnlicher  wie  in  der  Gelenkkapsel  ist,  ergriffen  werden? 
Leider  liegen  z.  Z.  noch  keine  genügenden  Untersuchungen  der  Ge- 
Tässe  der  Gallenblase  vor,  so  dass  hier  noch  eine  auszufüllende  Lücke 
besteht  Aber  dennoch  lässt  sich  bereits  mit  ziemlicher  Gewissheit  an- 
nehmen, dass  virulente,  im  Blute  kreisende  Mikroorganismen,  die  auf 
i^od  eine  Weise  durch  natürliche  Eingangspforten  oder  durch  eine 
gesetzte  Verletzung  in  den  Organismus  hineingelangt  sind;  sich  dort, 
wo  ihnen  im  Gewebe  günstige  Bedingungen  zur  Weiterentwicklung 
geboten  werden,  ansiedeln  und  weiter  entfalten  können. 

Ich  bin  ja  weit  entfernt,  die  Gallenblase  resp.  die  Leber  als  ein 
Äusscheidungsorgan  für  die  im  Blute  vorhandenen  Infectionserreger 
anzusehen,  dass  die  Gallenblase  sozusagen  eine  Function,  wie  sie  den 
Nieren  zukommt,  übernimmt,  sondern  ich  bin  nur  der  Meinung,  dass 
sie  bei  Anwesenheit  von  Concrementen  ebenso  wie  einmal  veränderte 
(arthritische)  Gelenke  oder  Schleimbeutel,  sobald  ihre  Wandung  Zotten, 
Schwarten  und  Kalkablagerungen  enthält,  in  ähnlicher  Weise  bei  An- 
wesenheit von  Mikroorganismen  im  Körper  zu  einer  infectiösen  Ent- 
zündung disponirt. 

Leider  lässt  die  Anamnese  zu  häufig  im  Stiche.  Die  Patienten 
haben  längst  vergessen,  wann  ihr  Gallensteinleiden  begonnen  hat,  und 
können  sich  auf  scheinbar  unschuldige,  früher  überstandene  Wund- 
krankheiten, Panaritien  u.  s.  w.  nur  schwer  entsinnen.  Häufig  genug 
wie  bei  der  Osteomyelitis  kann  auch  der  Infectionserreger  an  irgend 
einer  Stelle  des  Körpers  eingedrungen  sein,  ohne  Localisation  zu  ver- 
anlassen, so  dass  selbst  bei  der  Section  die  Eingangspforte  dem  patho- 
logischen Anatomen  entgehen  muss. 

Wieder  in  anderen  Fällen,  was  zahlreiche  klinische  wie  experi- 
mentelle Erfahrungen  beweisen,  wird  man  die  Tonsillen,  deren  Ober- 
fläche bekanntlich  tief  zerklüftet  und  durch  starke  Entwicklung  des 
lymphatischen  Gewebes  ausgezeichnet  ist,  anschuldigen  müssen.  Sie 
scheinen  allen  möglichen  Infectionserregern  den  Eintritt  zu  gestatten  und 
Bind  durch  ihren  Bau  zur  Retention  von  Infectionskeimen  wie  geschaffen. 

Um  sämmtliche  Infectionsmechanismen  zu  erschöpfen,  liegen 
aach  die  Verhältnisse  im  Darme  recht  günstig  für  die  hämatogene 
Infection  der  Gallenblase.  Hier  liegt  die  Disposition  wohl  an  dem 
grossen  Reichthum  der  in  der  Darmschleimhaut  befindlichen  Drüsen 
und  lymphatischen  Apparaten.  Der  ganze  Bau  der  Schleimhaut  ist 
ja  schon  normaler  Weise  zur  Resorption  eingerichtet;  ebenso  wie  die 
Fettkügelchen  in  feinster  Vertheilung  in  die  Epithelien  eindringen, 
mufö  man  es  sich  auch  bei  den  Bakterien  vorstellen. 
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Je  länger  ich  mich  nun  mit  dem  Studium  der  Krankengeschichten 
beschäftigt  habe,  um  so  mehr  habe  ich  gefunden,  dass  ein  Causal- 
Ywhältniss  zwischen  äusseren  Verletzungen,  Wund-  und  Infections- 
krankheiten  und  der  dann  später  einsetzenden  Cholecystitis  besteht 
Für  die  Annahme  eines  solchen  spricht  die  Thatsache,  dass  einmal 
nach  einem  bösartigen  Panaritium,  das  mit  Lymphangitis  vergesell- 
schaftet war,  das  andere  Mal  nach  einer  nicht  gepflegten  Schnittwunde, 
die  ebenfalls  zu  entzündeten  Drüsen  in  der  Achselhöhle  geführt  hatte, 
ein  typischer  Gallensteinkolikanfall  ausgelöst  ist  In  einem  dritten 
Falle  war  es  nach  einem  ausgedehnten  Nackenkarbunkel.  Wenn  wir 
in  ähnlichen  Fällen  bei  der  Osteomyelitis  oder  dem  paranephritischen 
Abscesse  das  Panaritium ,  den  Furunkel  u.  s.  w.  als  Inf ectionsqudle 
anschuldigen,  warum  sollen  wir  das  nicht  bei  der  Steine  beherbergen- 
den Gallenblase  thun?  Ein  anderes  Mal  hat  sich  4  Wochen  nach  dem 
Abklingen  eines  Typhus  ein  Gallensteinkolikanfall  eingestellt  Leider 
ist  in  diesem  Falle,  bei  dem  der  vorangegangene  Typhus  anamnestisch 
erst  später  festgestellt  war,  und  bei  dem  eine  coli-ähnliche  Art  durch 
das  Culturverfahren  gefunden  wurde,  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Typhus-  und  Colibacillus  versäumt  worden.  Wahrscheinlich  ist  es, 
dass  es  sich  hier  auch  um  Typhusbacillen  gehandelt  hat,  zumal 
DrobaO  über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet,  bei  dem  der  Patient 
vor  17  Jahren  einen  Typhus  überstanden  hatte.  Der  Inhalt  der 
Gallenblase  war  von  serös-trüber  Beschaffenheit  und  enthielt  ebenso 
wie  der  Kern  der  3  Steine  Typhusbacillen,  deren  Echtheit  auf  dem 
sero-diagnostischen  Wege  Bestätigung  fand.  Miller 2)  berichtet  von 
einer  37jährigen  Frau,  die  nach  einem  Typhus  Schmerzen  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  behielt,  die  sich  alle  paar  Wochen  zu  hef- 
tigen Eolikanfällen  steigerten.  Im  8.  Jahre  nach  der  Erkrankung 
wurde  eine  Gallensteinoperation  vorgenommen.  Es  fanden  sich  zwei 
grosse  Steine;  ausserdem  wurden  im  Inhalte  der  Gallenblase  mit 
Sicherheit  die  Anwesenheit  von  lebensfähigen  Typhusbacillen  nach* 
gewiesen.  Da  nun  während  der  Erkrankung  fast  immer  Typhus- 
bacillen im  Blute  kreisen,  und  der  Typhus  mit  Vorliebe  zu  Metastasen 
in  der  Leber  neigt,  so  muss  die  Infection  hier  wohl  auf  metastatischem 
Wege  zu  Stande  gekommen  sein. 

Gerade  die  Entzündungen  der  Gallenblase  nach  einer  Typhns- 
infection  beweisen  auch  wiederum  ausgezeichnet,  dass  es  bei  dem  ver- 
schiedenen Auslösen  des  Anfalles  einer  erneuten  Bakterieninvasion 
vom  Darme  aus  oder  auf  hämatogenem  Wege  nicht  bedarf.     Im 

1)  Droba,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1899.  S.  1141. 

2)  Miller,  Johns  Hopkins  Hospital.  Balletin.  1898.  Mai. 
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Darme  und  Blute  dieser  Patienten  können  sich  unmöglich  Typhus- 
haeiUen  aufgehalten  haben,  da  es  sich  ja  sonst  um  ganz  gesunde  In- 
dinduen  gehandelt  hat  Und  da  ist  besonders  der  letzte  Fall  charak- 
teristisch, weil  nach  dem  Ueberstandensein  des  Typhus  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend  zurückgeblieben  sind,  die  8  Jahre  hindurch 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  neuen  Anfällen  aufloderten.  Hier  müssen  wir 
annehmen,  dass  die  Gallensteine  in  hohem  Maasse  die  Fähig- 
keiten besitzen,  die  Mikroorganismen  im  Lumen  der  Gal- 
lenblase zurückzuhalten,  so  dass  sie  zu  weiteren  Ent- 
zündungen Anlass  geben  können.  Es  dient  demnach  die  Steine 
beherbergende  Gallenblase  auch  als  Ruhestätte  für  die  in  ihrer  Viru- 
lenz geschädigten,  gleichsam  schlummernden  Mikroorganismen,  bis  sie 
nach  Jahr  und  Tag  bei  irgend  einer  Gelegenheit  wieder  auflodern 
und  eine  Entzündung  der  Gallenblase  anfachen  können.  Wir  müssen 
dann  in  diesem  Falle  von  einer  Latenz  der  in  der  Gallenblase  befind- 
liehen Mikroorganismen  sprechen. 

In  dem  ersten  Theile  der  Arbeit  haben  wir  erörtert,  auf  welchen 
Wegen  die  Mikroorganismen  im  Stande  sind,  in  die  bereits  Steine 
enthaltende  (pathologische)  Gallenblase  einzudringen,  um 
dort  nach  ihrer  Entfaltung  Entzündungen,  die  sogenannten  Kolik- 
anfalle, im  Allgemeinen  hervorzurufen.  Wie  aber  die  primäre  Chole- 
cystitis bei  vorher  intacter  Gallenblase,  Naunyn's  desqua- 
mativer Katarrh,  dem  die  Concremente  ihre  Genese  verdanken  sollen, 
ausgelöst  wird,  und  welche  ursächlichen  Momente  hierbei  in  Frage 
kommen  können,  davon  war  bis  jetzt  noch  nicht  die  Rede. 

Schon  auf  dem  X.  Congresse  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden 
1891,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Erfahrungen  über  das  Wesen  des 
Gallensteinieidens  noch  spärlich  waren,  hatte  Naunyn  die  Ansicht 
aasgesprochen,  dass  das  Gallenconcrement  nicht  durch  eine  Eindickung 
<ier  Galle,  noch  durch  Ausfallen  der  in  der  Galle  gelösten  Bestand- 
theile  sich  entwickele,  wie  man  früher  allgemein  angenommen  hatte, 
sondern  dass  das  Gallenconcrement  als  das  Product  des  krankhaften 
Zerfallefl  von  Schleimhautepithelien  anzusehen  sei,  um  die  sich  Cho- 
lesterin und  Bilirubinkalk  zu  fester  Masse  anlagern.  Naunyn  gab 
dann  zum  Schlüsse  der  Vermuthung  Ausdruck,  dass  bei  der  Genese 
dieser  räthselhaften  Concremente  noch  ein  bakterielles  Agens  im  Spiele 
sein  müsse  wie  bei  manchen  anderen  Processen  im  Haushalte  der 
Natur.  Er  erblickte  daher  in  der  primären  Erkrankung  der  Schleim- 
bant  der  Gallenwege,  die  durch  Katarrh  erzeugende  Mikroorganismen 
bervorgebracht  wird,   das  ursächliche  Moment    Es  wurde  damit  der 
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Schwerpunkt  bei  der  Genese  der  Gallensteine,  die  vorher  lediglich 
einem  chemischen  Processe  ihre  Entstehung  verdanken  sollten,  auf 
eine  bakterielle  Infection  verlegt 

Das  Problem,  das  Naunyn  in  Wiesbaden  ohne  Beweisgrund 
ausgesprochen  hatte,  wurde  dann  annähernd  10  Jahre  später  that- 
sächlich  gelöst,  indem  der  Japaner  Miyake^)  in  der  Breslauer  chi- 
rurgischen Klinik  und  der  Franzose  Mignot'),  beide  von  einander 
unabhängig,  den  sicheren  Nachweis  erbrachten,  dass  es  möglich  sei, 
bei  Hunden,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  durch  einen  Keim- 
import künstlich  Gallensteine  zu  erzeugen.  Nach  Miyake  ist  „funda- 
mental wichtig  für  die  künstliche  Erzeugung  von  Gallensteinen  ein- 
mal die  biliöse  Infection  und  der  consecutive  chronische  Katarrh,  dann 
aber  auch  die  Verhinderung  der  Möglichkeit,  dass  etwa  vorhandene 
Uranlagen  der  späteren  Steine  nach  dem  Darm  hin  durch  Contraction 
der  Gallenblase  abgestossen  werden.''  Sobald  Miyake  durch  einen 
nicht  ganz  fest  geschlungenen  Faden  oder  auf  andere  Weise  den 
Ductus  cysticus  einengte  und  dann  gleichzeitig  den  Gallenblaseninbalt 
mit  irgend  einer  Bakterienspecies  z.  B.  dem  Bacterium  coli  inficirte,  be- 
obachtete er  im  Verlaufe  V2— 1  Jahre  Concremente  sich  entwickeln, 
die  eine  deutliche  Structur  zeigten,  bisweilen  facettirt  waren,  bisweilen 
eine  glatte  oder  rauhe  Oberfläche  hatten  und  stets  Cholesterin,  Kalk 
und  Gallenfarbstoff  enthielten.  Hier  handelt  es  sich  demnach  uro 
echte  Gallensteine  und  nicht  um  Kalk-  und  Gholesterinniederschläge. 

Auch  die  Beobachtung  Mignot's,  dass  die  Virulenz  .'dieser  Mi- 
kroben, die  den  Katarrh  der  Gallenblase  hervorrufen  und  somit  zur 
Bildung  der  Gallenconcremente  führen,  nicht  zu  gross  sein  darf,  kann 
ich  bestätigen.  Durch  meine  intraperitonealen  Injectionen  von  aus 
frischer  Galle  gewonnenen  und  in  Bouillon  aufgeschwemmten  Culturen 
fand  ich  bei  Meerschweinchen,  dass  diese  Versuchsthiere  nur  bei  sehr 
grossen  Dosen  und  nach  recht  langer  Zeit  bisweilen  zu  Grunde  gingen, 
während  mehrere  sich  sogar  nach  längerem  Kranksein  und  Un- 
behagen wieder  erholten.  Erst  durch  wiederholtes  Ueberimpfen  der 
aus  dem  Herzblute  eingegangenen  Thiere,  also  durch  Passage  durch 
den  Thierkörper,  konnte  eine  Virulenz,  wie  sie  sonst  bei  der  betreffen- 
den Species  bekannt  ist,  wieder  erreicht  werden.  Ob  die  Gallen- 
flüssigkeit, der  ja  baktericide  Eigenschaften  zugeschrieben  werden, 
diese  Herabsetzung  in  der  Virulenz  der  gefundenen  Infectionserreger 

1)  Mitthcilunj^en  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  6.  Bd. 
Heft  4.  u.  5. 

2)  Mignot,  Uorigine  microbienne  des  calcalcs  biliaires.  Archiv,  göiier.  de 
m^docino.  Tome  1892.  Acut,  Septembre  1898.  No.  8  et  9. 
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allein  bewirkt  hat,  lasse  ich  z.  Zt.  dahingestellt.  Höchst  virulente  Mikro- 
organismen, wie  sie  bei  Appendicitis  gangraenosa  gefunden  werden, 
^ehen  mit  tiefer  reichenden  parenchymatösen  Zerstörungen  der  Schleim- 
haut einher,  während  bei  der  Gallensteinbildung  ein  sübacuter,  mehr 
chronischer  Katarrh  von  ausschlaggebender  Wirkung  ist  Und  doch 
haodelt  es  sich  bei  beiden  Krankheiten  morphologisch  um  die  näm- 
lichen Mikroben;  es  erhellt  hieraus  ausgezeichnet,  dass  ein  und  der- 
selbe Keim  auf  den  verschiedenen  Nährsubstracten  und  unter  verschie- 
denen äusseren  Bedingungen  ein  ganz  anderes  Verhalten  zeigen  kann. 
Wie  bösartig  der  Charakter  des  Streptococcus  pyogenes  aureus  bei 
der  Peritonitis  und  den  Puerperalaffectionen  ist  und  wie  milde  dap 
gegen  bei  den  Gelenkentzündungen  und  Pleuritiden,  ist  bekannt. 

Wie  aber  erklären  wir  uns  bei  der  menschlichen,  normalen  Gallen- 
blase, bei  der  doch  kein  chirurgischer  Eingriff  erfolgt  ist,  die  Ent- 
stehung von  Gallensteinen?  Kann  der  Ausführungsgang  der  Gallen- 
blase, der  Ductus  cysticus,  nicht  häufig  auch  eine  ähnliche  Einengung, 
wie  sie  Miyake  künstlich  durch  Umschnürung  hergestellt  hat,  er- 
fahren? 

Anatomisch  geht  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  im  Ductus 
cysticus  in  eine  spiralförmige  Falte  (Valvula  Heisteri)  über,  an  der 
auch  die  bindc^webige  Hülle  des  Ganges  sich  betheiligt,  sodass  wir 
es  nicht  nur  mit  einer  blossen  Schleimhautfalte  zu  thun  haben.  Diese 
spiralförmige  Anordnung  der  Heister 'sehen  Klappe  ist  oft  sehr  un- 
gieichmassig,  fast  stets  gegen  den  Blasenhals  hin.  Es  ergiebt  sich 
fast  der  Anschein,  als  ob  die  Gallenblase  als  ein  Anhängsel  des  Gal- 
lensystems spiralförmig  aus  dem  Gholedochus  hervorgewuchert  sei. 
(Gegen  bauer.) 

Wird  nun  nicht  bei  diesem  complicirten  Bau  des  Ductus  cysticus 
der  Abfluss  der  Galle  aus  der  Gallenblase,  die  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  in  mäandrischen  Windungen  einen  Weg  sich  zu  suchen  hat, 
schon  an  sich  erschwert,  sodass  man  schon  normaliter  von  einer  ge- 
wissen Stauung  der  Galle  in  der  Gallenblase  sprechen  kann?  Kommt 
dann  nur  noch  eine  geringfügige  Entwicklungsanomalie  hinzu,  bei 
der  eine  oder  mehrere  Falten  um  ein  Geringes  höher  als  bei  den 
meiBten  Menschen  angeordnet  sind,  so  sind  gewiss  genug  Bedingungen 
gegeben,  die  eine  schwerwiegendere  Stase  der  Galle  in  der  Gallen- 
blase erklären  und  ein  Abgehen  der  im  Entstehen  begriffenen  C!on- 
cmnente  durch  den  Gallenblasenhals  und  den  Ductus  cysticus  un- 
möglich machen.  Wir  nehmen  ja  mit  Becht  an,  dass  die  Gallenblase 
durch  eigene,  fast  oder  ganz  schmerzlos  verlaufende  Contractionen 
»ich  minimaler  Steine  entledigen  kann,  wenn  auch  derartige  Zusammen- 

DratKhe  ZwtBchrift  f.  Chirurgie.  LXVIII.  Bd.  15 
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Ziehungen  bei  der  Gallenblase  noch  niemals  während  der  OperatioD 
gesehen  sind,  wohl  aber  bei  dem  Wurmfortsatze,  der  sich  einmal 
nach  leiser  Berührung  um  die  Hälfte  zusammenzog. 

Ohne  Zweifel  werden  bei  einem  rudimentären  Gebilde,  wie  wii 
die  Gallenblase  mit  ihrem  Ausffihrungsgange  ansehen  müssen,  di( 
meisten  Schwankungen  in  der  Anlage  beobachtet  Von  einem  wirk 
liehen  Fehlen  der  Gallenblase  bis  zur  Existenz  von  mehreren  sine 
die  mannigfachsten  Uebergänge  gefunden  worden,  sodass  eine  8olch< 
geringfügige  Anomalie,  die  in  einer  stärkeren  oder  schwächeren  Ans 
bildung  der  Klappen  besteht,  gar  nicht  weiter  in  die  Augen  zu  fallet 
braucht  Rudimentäre  Gebilde  rufen  eben  häufiger  Erankheitserschei 
nungen  hervor  als  normale  Organe,  deren  Existenzberechtigung  in 
Organismus  nicht  angezweifelt  wird.  Auch  der  Umstand,  dass  Schwan- 
kungen in  der  Anlage  der  Gallenblase  bei  ein  und  derselben  Thicr- 
gattung  vorkommen,  da  das  zweizehige  Faulthier  eine  solche  besitzt, 
während  das  dreizehige  derselben  ermangelt,  weist  darauf  hin,  dass 
die  schaffende  Natur  im  Grossen  und  Ganzen  wenig  Werth  diesem 
Organe  zu  Theil  werden  Hess. 

Wie  schwer  es  ist,  den  Ductus  cysticus  beim  Absuchen  nach 
weiteren  Steinen  während  der  Operation  vom  Fundus  der  Gallen- 
blase aus  zu  sondiren,  ist  längst  bekannt  Immer  wieder  fängt  sich 
die  Sonde  in  den  vorspringenden,  klappenförmigen  Falten,  obwohl 
der  Ductus  cysticus  durch  wiederholte  Durchgänge  von  Steinen,  die 
die  Gallenblasenentzündung  bei  ihren  „erfolgreichen  Attacken^  mit 
Gewalt  sich  erpresst  hat,  schon  passirbarer  geworden  ist  Leider  wird  man 
wohl  niemals  bei  Operationen  und  höchst  selten  bei  Sectionen  ein  der- 
artig vermehrtes  und  ausgebildetes  Klappensystem  finden,  da  die  Höhe 
der  einzelnen  Falten  unter  der  Wucht  und  der  Häufigkeit  der  Anfälle. 
auch  durch  das  Vorbeipassiren  von  Steinen  meistens  sehr  gelitten  bat 

Durch  Operationsbefunde  hat  man  längst  in  Erfahrung  gebracht, 
dass  nicht  immer  schmerzhafte  Gallensteinkolikanfälle  durch  Verlegung 
des  Ductus  cysticus  durch  einen  grösseren  oder  kleineren  Stein  aus- 
gelöst zu  werden  brauchen.  In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  bei 
den  typischen  Kolikanfällen  noch  nicht  um  auf  der  Reise  begriffene 
Steine,  sondern  es  wird  die  durch  die  Gallenblasenschleimhaut  abge- 
sonderte Flüssigkeit  durch  eine  mächtig  entwickelte  Klappe,  die  durch 
den  fortgepflanzten  Entzündungsreiz  eine  Volumenszunahme  erfahren 
hat,  und  nun  wie  ein  Ventil  in  den  Blasenhals  oder  den  Ductus  cysticus 
hineinragt,  zurückgehalten.  Derartige  über  das  gewöhnliche  Nivean 
sich  erhebende  Klappen  können  wohl  Mikroorganismen  in  der  Ruhe 
noch  vorbeipassiren  lassen,  werden  aber  nach  Kräften  verhindern,  dass 


Bakteriologische  Stadien  an  der  Hand  von  46  Oallenateinoperationen.    225 

in  der  Entwicklung  begriffene  Steine  nach  dem  Darme  hin  ihre  Ent- 
iemmg  finden,  znmal  da  bei  einer  Stenose  des  Ausffihrungsganges 
die  Flüssigkeit  der  Gallenblase  sich  in  grösserer  Ruhe  befindet  als 
in  einem  offenen  Behälter. 

Man  wird  demnach  die  Disposition  zur  Goncrementbildung  in 
einem  grösseren  Theile  der  Fälle,  wo  man  von  anderen  pathologischen 
V^änderangen  absehen  muss,  in  einer  Vergrösserung  des  Klappen- 
systems,  die  häufig  in  einer  entwicklungsgeschichtlichen  Anlage  des 
Gallenblasenausganges  besteht,  zu  suchen  haben,  eine  Erwägung,  die 
ancb  der  Annahme  nicht  widerspricht,  dass  (jallensteine  in  zahlreichen 
Familien  erblich  vorkommen.  Wenn  man  demnach  von  einer  Erblich- 
keit des  Gallensteinleidens  sprechen  will,  so  ist  es  entschieden  am 
zweckmässigsten,  da  es  sich  ja  um  eine  Infectionskrankheit  handelt, 
demselben  eine  sich  vererbende,  congenitale  Anlage  wie  bei  so  vielen 
Missbildungen  (Hasenscharte)  zu  Grunde  zu  legen. 

Ich  ziehe  zum  Vergleiche  wieder  die  Appendicitis  heran,  die  ausser- 
ordentlich viele  Punkte  mit  der  Gholelithiasis  gemeinsam  hat  Bei  bei- 
den Krankheiten  handelt  es  sich  um  eine  Infection,  und  zwar  meistens 
vom  Darme  aus,  sogar  durch  die  gleichen  Infectionsträger  angefacht, 
nur  ist  die  Virulenz  der  Träger  bei  der  Appendicitis  in  der  Regel 
eine  höhere;  bei  beiden  Krankheiten  finden  wir  weiter  einen  im 
Lumen  ruhenden,  häufig  auch  eingeklemmten  Fremdkörper,  hinter  dem 
Flüssigkeit  stagnirt  Wenn  es  daher  Niemanden  einfällt,  die  Appen- 
didtis  eine  hereditäre,  auf  constitutioneller  Anlage  beruhende  Krankheit 
zu  nennen,  so  darf  es  auch  bei  der  Gholelithiasis  nicht  der  Fall  sein. 

Man  fahndet  ja  auch  in  den  letzten  Jahren  in  analoger  Weise 
bei  Urethral  Verengerungen,  bei  denen  eine  Gonorrhoe  mit  Sicherheit 
ausznschliessen  ist,  auf  angeborene  Anomalien  in  der  Pars  membra- 
nacea.  Einmal  habe  ich  in  einem  Gewebsstücke,  das  bei  einer  Bou- 
tonniöre  gewonnen  war,  auf  mehreren  Durchschnitten  kleine,  rund- 
liche, mit  mehrfach  geschichtetem  Plattenepithele  ausgekleidete  Gebilde 
beobachtet,  die  eine  solche  curiose  Anordnung  zeigten,  dass  ich  ver- 
geblich nach  einer  Erklärung  suchte. 

Dass  die  rechtsseitige  und  beim  Weibe  allerdings  nicht  selten 
vorkommende  Wandemiere  durch  eine  leichte  Zerrung  am  Ductus 
cysticus  in  ähnlicher  Weise  eine  Verengerung,  wie  sie  Miyake 
künstlich  hergestellt  hat,  hervorrufen  kann,  scheint  mir  nicht  wahr- 
scheinlich. Von  der  unteren  Fläche  der  Ijeber  erstreckt  sich  aller- 
dings das  Peritoneum  gerade  oder  mit  einer  den  freien  Rand  nach- 
rechts  kehrenden  Falte  zur  Niere,  um  dicht  über  ihr  hinwegzu- 
streichen,  und  von   hier  aus   längs  der  Spitze  der  Gallenblase  und 
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des  Ausführnngsganges  der  Leber  zum  Duodenum;  aber  von  einer 
ausgesprochenen  Bauchfellduplicatur,  einem  straffen  Ligament,  ist  den 
pathologischen  Anatomen  (Bibbert)  nichts  bekannt  Die  Befestigung 
der  Niere  hinter  dem  Peritoneum,  im  retroperitonealen  Ranm,  ist  nur 
unsicher  und  wenig  fest,  so  dass  ihr  vielfache  Excursionen  gestattet 
sind,  ohne  die  benachbarten  Organe  zu  irritiren.  Die  Niere  wird 
daher  nur  dann  einen  Zug  auf  den  Ductus  cysticus  ausüben  können, 
wenn  es  sich  um  pathologische  Verwachsungen  zwischen  der  Niere, 
oder  besser  gesagt,  zwischen  ihrer  Kapsel  mit  dem  Leberhilns,  die 
gar  nicht  so  ganz  selten  sind,  handelt  Derartige  Verwachsungen  der 
Nierenkapsel  mit  dem  Hilus  der  Leber,  brauchen  nicht  so  ausge- 
sprochen  zu  sein,  dass  sie  sogleich  bei  Gallensteinoperationen  dem 
Operateur  in  die  Augen  fallen,  zumal  da  ja  meistens  anderweitige 
Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  den  anliegenden  Organen  be- 
stehen, die  der  Orientirung  hinderlich  sind  und  den  wahren,  primären 
anatomischen  Befund  verdecken,  aber  sie  können  trotzdem  durch  eine 
leichte  Abknickung  oder  Verziehung  des  gebogen  verlaufenden  und 
spiralförmig  gewundenen  Ductus  cysticus  ein  Abgehen  der  im  Entstehen 
begriffenen  Steine  aus  der  Gallenblase  verhindern.  Ernstere  Fälle,  bei 
denen  eine  durch  chronische  Peritonitis  dislocirte  Niere  an  dem  Duode- 
num zerrte  und  den  intraduodenalen  Theil  des  Ductus  choledochus  beein- 
flusste,  so  dass  die  Krankheitsbilder  mit  einem  Ikterus  gravis  compli- 
cirt  waren,  sind  in  der  Literatur  von  Ri  ed  eP)  Q-  a.  beschrieben  worden. 

Während  eine  derartige  passive  Stauung  der  Galle  in  der  Gallen- 
blase, die  durch  mechanische  Hindemisse  in  den  Ausfuhrongsgängen 
bedingt  wird,  an  Versuchsthieren  nachgeahmt  werden  kann,  ist  man 
nicht  im  Stande,  die  activen  periodischen  Entleerungen  der  Gallenblase, 
ohne  letztere  schwer  zu  schädigen,  längere  Zeit  zu  beeinflussen  und 
dadurch  eine  Stauung  zu  bewirken  und  ein  Abgehen  der  Steinanlagen  zn 
verhüten.  Das  Agens,  das  die  Entlerungen  auslöst,  die  unwillkürliche 
Musculatur  in  der  Wandung  der  Gallenblase,  die  von  gewissen  Gentren 
ausinnervirt  wird,  ist  dem  Willen  des  Experimentators  nicht  unterworfen. 

Wenn  die  normale,  keine  Steine  beherbergende  Gallenblase  sich 
contrafairt,  so  kann  sie  sich  ungehindert  in  den  Darm  entleeren,  und 
die  etwa  in  der  Blase  restirende  Flüssigkeit  wird  sich  mit  der  von 
der  Leber  neu  zufliessenden  Galle  wiederum  vermischen,  so  dass  doch 
durch  später  einsetzende  Contractionen  eine  gründliche  Ausspfilnng 
der  Gallenblase  erzielt  wird.  Bei  diesen  Entleerungen  der  Blase  werden 

1)  Riedel,  Ucber  Peritonitis  chronica,  non  tubercolosa  und  ihre  Folgen: 
Verengerung  des  Darmes  und  Dislocation  der  rechten  Niere.  Archiv  f.  Win. 
Chirur^e.  57.  Bd.  Heft  3. 
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^elbstveiständlich  die  eyentuellen  Steinanlagen  und  ein  grosser  Theil 
der  Lebewesen,  die  vorher  in  die  Gallenblase  vorgedrungen  sind,  mit 
dem  Gallenstrom  nach  jdem  Duodenum  hin  abgestossen,  so  dass  sie 
kein  weiteres  Unheil  anzurichten  vermögen. 

Nur  wenn  die  Gallenblase  nicht  im  ^Stande  ist,  derartige  Gon- 
traetionen  spontan  zur  Ausführung  zu  bringen,  ist  den  im  Entstehen 
begriffenen  Steinen  Gelegenheit  geboten,  sich  zu  einer  solchen  Grösse 
zu  entwickeln,  dass  sie  nicht  mehr  oder  nur  [mit  grossen  Schwierig- 
keit»! spater  die  Gallengänge  passiren  können.  Die  richtige  Deutung 
dieser  Motilitätsstörungen  der  Gallenblase  ist  nicht  ganz  leicht  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  nicht  selten  um  angeborene  Schwächezustände 
in  der  Musculatur  oder  Innervation  der  Gallenblase,  zumal  viele  Fälle 
von  Cholelithiasis  auch  mit  einer  habituellen  Verstopfung  Hand  in 
Hand  gehen,  die  ebenfalls  keine  andere  Erklärung  zulassen.  Forschen 
wir  bei  den  Patienten  nach,  so  werden  wir  häufig  genug  erfahren, 
dass  sie  von  früher  Jugend  an  an  trägem  Stuhlgang  und  Obstipation 
la  leiden  gehabt  haben.  Da  wir  nun  im  Darmtractus  und  in  der 
Gallenblase  anatomisch  die  gleichen  Muskelzellen  finden,  die  noch  dazu 
in  derselben  Weise  innervirt  werden,  so  darf  es  nicht  sonderbar  er- 
scheinen, dafls  eine  mangelhafte  Peristaltik  des  Darmes  und  der  Gallen- 
blase aufs  Innigste  miteinander  verflochten  ist  Man  wird  deshalb 
auch  häufig  genug  aus  einer  ungenügenden  Thätigkeit  des  Darmes 
auf  eine  gleiche  Motilitätsstörung  der  Gallenblase  schliessen  können. 
Nur  in  dieser  Weise  wird  man  sich  die  häufige  Obstipation  bei  Gallen- 
äteinkranken  erklären  können.  Man  wird  somit  immer  mehr  zu  der 
Annahme  gedrängt,  dass  das  Centrum  der  Gallenblasennerven,  als  zum 
Darmtheil  der  Yerdauungsorgane  gehörig,  mehr  oder  weniger  eng  mit 
dem  Ceotrum  der  motorischen  Darmnerven  vergesellschaftet  ist 

Da  weiter  für  die  Aetiologie  der  Cholelithiasis  der  Beruf  der 
Kranken  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  lasse  ich  jetet  einige  Tabellen 
folgen,  in  denen  die  an  Gallensteinen  Leidenden  nach  ihrer  Beschäftigung 
nnd  Arbeitsleistung  gewissen  Rubriken  eingereiht  sind;  sie  sind,  weil 
en  masse  am  leichtesten  zugänglich,  den  Jahresberichten  der  Eehr- 
schen  Privatklinik  in  Halberstadt  entnommen  ^),  und  stimmen  auch  im 
Grossen  und  Ganzen  mit  dem  Operationsmateriale  der  Jenenser  Klinik 
überein,  wenn  man  auch  berücksichtigen  muss,  dass  in  den  Tabellen 
aus  einer  Privatklinik,  selbst  wenn  die  III.  Glasse  gut  belegt  ist,  sich 
a  priori  eine  Verschiebung  nach  den  besseren  Ständen  hin  geltend  macht 
(Siehe  TabeUe  III  u.  IV.) 

1)  Jahresbericht  1899  nnd  1901.  Wenige  Krankengeschichten,  in  denen  der 
Bemf  a.8.  w.  nicht  ang^eben  war,  konnten  in  dieser  Arbeit  nicht  verwerthet  werden. 
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Aus  diesen  Tabellen  sieht  man,  dass  die  Cholelithiasis  alle  Volk 
schichten  befällt  mit  einziger  Ausnahme  vielleicht  derjenigen  Ine 
yiduen,  die  in  Folge  ihres  Berufes  ausschliesslich  zur  sitzenden  Leben 
weise  bestimmt  sind.  Unter  den  vielen  Patienten,  die  aus  allen  B 
rufskreisen  zur  Operation  oder  zur  klinischen  Behandlung  gekommi 
sind,  befindet  sich  nur  eine  Person  (Schreiber),  die  thatsächlich  d< 
Tag  über  sitzend  durch  eine  wenig  die  Muskeln  anstrengende  Thäti 
keit  ihr  Brod  verdient.  Auch  kann  ich  mich  nicht  erinnern,  dass  unt 
den  vielen  Gallensteinkranken,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hati 
eine  Näherin  u.  dergl.  mehr  sich  befunden  hat  Desgleichen  liefe 
auch  der  Beamtenstand,  in  dem  alle  möglichen  Berufsarten  (Juriste 
Verwaltungsbeamte,  Geistliche,  Lehrer  u.  s.  w.)  ihre  Unterkunft  g 
funden  haben,  nicht  die  Zahlen,  die  man  gewiss  erwartet  hat  ß 
den  Beamten  macht  sich  in  Folge  ihrer  von  Anfang  an  gesichert« 
Stellung,  die  im  Allgemeinen  mit  wenig  Ueberraschungen  einbergel 
und  sich  nur  im  Laufe  der  Jahre  materiell  verbessert,  nicht  ein  s 
hastiges  Treiben  und  Drängen  als  in  der  Geschäftswelt  geltend,  w 
alles,  Männer  wie  Frauen,  namentlich  in  den  grossen  Städten,  in  fiebei 
hafter  Eile  dem  Glücksrade  nacheilt  Man  findet  in  diesem  Standi 
wo  der  Mensch  vom  frühen  Morgen  bis  zum  späten  Abend  auf  di 
Stelle  sein  muss,  wo  Musculatur  und  Nervensystem  aufs  Aeusserste  ai 
gespannt  sind,  ein  viel  grösseres  (Kontingent,  das  von  der  Cholelithiasi 
befallen  wird.  Aber  auch  die  Landwirthe  und  Officiere,  die  ebenfall 
den  Tag  über  sich  körperlichen  Anstrengungen  unterziehen  müsse] 
wobei  sie  ihre  Muskeln  gewaltig  in  Thätigkeit  setzen,  liefern  Zablei 
die  dem  Eaufmannsstande  nicht  sehr  nachstehen.  Das  Gros  d( 
Gallensteinkrankheit  stellen  jedoch  die  Arbeiter-  und  Handwerkerfranei 
die  häufig  neben  den  Mühen  und  Anstrengungen  des  Tages  noch  to 
der  Noth  zu  leiden  haben;  sie  fallen  namentlich  dieser  Krankheit,  di 
zwar  keinen  Stand  verschont,  zum  Opfer.  Ergeben  sich  in  diesei 
beiden  Tabellen  für  die  Arbeiter  selbst  günstigere  Resultate,  so  weise 
sie  doch  im  Allgemeinen  auch  sehr  hohe  Zahlen  auf. 

Wenn  demnach  die  inneren  Kliniker  in  den  Lehrbüchern  behauptet 
dass  die  Gallensteinkrankheit  in  den  besseren  Ständen  häufiger  beoli 
achtet  wird,  und  dass  die  reichliche  Nahrungsaufnahme,  insbesonder 
der  übermässige  Genuss  von  Fett  und  Fleisch,  der  Mangel  an  geDÜ 
genden  körperlichen  Bewegungen  und  dergl.  mehr  die  Entstehuni 
von  Gallensteinen  begünstige,  so  kann  ich  auf  Grund  dieser  aufgestellte! 
Tabellen  dieser  Ansicht  nicht  beipflichten.  Es  ist  ja  allerdings  nich 
einfach,  aus  einer  blossen  Anamnese  auf  die  Arbeitsdauer  und  Be 
schäftigung  des  Mannes  zu  schliessen  und  die  Männer  auf  die  ein 


Bakteriologieche  Studien  an  der  Hand  von  46  Gallensteinoperationcn.    229 

zelnen  Rabriken  zu  vertheilen  z.  B.  die  Aerzte ,  deren  Tbätigkeit  in 
der  Stadt  und  auf  dem  Lande  bimmelweit  von  einander  versebieden 
sein  kann,  und  die  Entsebeidung  dieser  Frage  ist  nocb  sebwie- 
riger,  aus  dem  Stande  und  dem  Berufe  des  Mannes  gewisse  Rück- 
schlüsse auf  die  Tbätigkeit  der  Frau  zu  zieben  —  wie  bäufig  ge- 
staltet sieb  in  der  Familie  das  Leben  der  Frau  ganz  anders  als  das 
des  Mannes  und  wie  bäufig  findet  man,  dass  die  Frau  eines  rüb- 
rigen  strebsamen  Mannes  sieb  dem  Nicbtstbun  und  dem  Woblleben 
faingiebt  — ,  aber  icb  glaube  docb  bier  aus  den  Durcbscbnittszablen 
des  weiblicben  Gescblecbtes,  die  sieb  im  Grossen  und  Ganzen  mit 
denen  des  männlieben  decken,  einen  approximativen  Wertb  gefunden 
zu  baben.  Jedenfalls  babe  icb  bei  meinem  jabrelangen  Studium  über 
diese  Frage  entscbieden  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  arbeitenden, 
in  den  Kampf  um  das  Dasein  eingreifenden  Individuen  bäufiger  dem 
Oallensteinleiden  zum  Opfer  fallen  als  die,  die  weniger  von  der  täg- 
lichen Sorge  des  Lebens  geplagt  werden.  Dass  in  den  geringeren 
Ständen  weniger  Klagen  über  die  Gallensteinkrankbeit  laut  werden, 
bat  meiner  Meinung  nacb  seinen  Grund  darin,  dass  sich  die  Kranken 
ans  diesen  Ständen  gewöbniicb  eber  zur  Operation  entscbliessen.  Solcbe 
Kranke  baben  nur  eine  kurze  Leidensgescbicbte  binter  sieb  und  sind  bald 
von  ibrem  Leiden  befreit,  so  dass  sie  sich  nacb  wenigen  Jahren  der 
^hmerzbaften  Kolikanfälle  gar  nicht  mehr  entsinnen.  Weit  länger 
^hleppen  sich  dagegen  viele  aus  den  gebildeten  Ständen  mit  ibrem 
Fremdkörpern  im  Organismus  herum  und  lassen  sich  dadurch,  dass 
bie  einen  therapeutischen  Eingriff  immer  wieder  auf  die  lange  Bank 
schieben,  so  manche  Stunde  ihres  Lebens  durch  qualvolle  Schmerzen 
verbittern.  Sie  können  sich  noch  freuen,  wenn  das  Versäumte,  die 
Entfernung  der  Störenfriede,  später  noch  gelingt,  wo  doch  meist  durch 
die  lange  Dauer  des  Leidens  schwerwiegende  Complicationen  sich 
eingestellt  baben. 

Die  Tabellen  zeigen  aber  noch  eine  andere  interessante  Thatsache, 
die  mit  den  Angaben  der  älteren,  landläufigen  Lehrbücher  ebenfalls 
nicht  im  Einklänge  steht,  dass  nämlich  keineswegs  die  Cholelithiasis 
am  häufigsten  in  einem  Alter  über  das  40.  Lebensjahr  hinaus  beob- 
achtet wird.  Zur  Operation  und  klinischen  Beobachtung  sind  ja  aller- 
dings recht  viele  Personen  in  der  4.  Decade  des  Lebens  gelangt,  aber 
wie  lange  sind  dieselben  in  den  meisten  Fällen  bereits  von  ihrem 
Uiden  geplagt?  Jahrzehnte  lang  und  weit  darüber  hinaus  kann  man 
bisweilen  die  Anfälle  und  die  ersten  Symptome,  die  sich  mit  Vorliebe 
als  Magenbeschwerden  geltend  machen,  zurückverfolgen. 

Da  die  Cholelithiasis  ebenso  wie  die  Appendicitis  ein  schleichend 


230  XII.  Hartmasn 

entstandenes,  chronisches  Leiden  ist,  das  sich  erst  nach  Jafa 
entzündliche,  exacerbirende  Schübe  bemerkbar  macht,  so  istj 
gewiss  ebenso  wichtig,  bei  der  Beurtheilung  des  Krankbeitsv 
Erfahrung  zu  bringen,  wann  sie  in  das  actuelle  Stadium  get 
als  in  welchen  Jahren  des  Bestehens  der  innere  Kliniker 
Chirurg  um  Bath  und  Hülfe  angegangen  ist.    Die  Tabellen 
striren,  wie  gesagt  ausgezeichnet,  dass  die  ersten  Anfälle  viel^ 
vor  der  Behandlung  bestanden  haben,  dass  damit  die  Chok 
am  häufigsten  Ende  der  20  er  Jahre  bis  Mitte  der  30  er  manife 
woraus  mit  Sicherheit  resultirt,  dass  in   diesen  Jahren   her 
Kranken  Gallensteine  mit  sich  herumgetragen  haben. 

Und  wie  sind  die  Altersunterschiede  der  GallensteinkranM 
die  einzelnen  Berufsclassen  yertheilt?  Die  jüngsten  Jahre  liefer 
hier  die  Stände,  die  am  meisten  körperlich  thätig  sind,  und  namc 
die  jungen  Fraueif  der  Arbeiter,  die  bereits  geboren  haben,  wi 
die  Beamtensfrauen  u.  s.  w.,  die  nicht  so  sehr  zu  anstrengender  ' 
keit  gezwungen  sind,  in  merklich  höheren  Jahren  von  dem 
des  Gallenapparates  befallen  werden.    Aus  diesen  Statistiken  ist  i 
gewiss   ermächtigt,   den   sicheren   Schluss   zu   ziehen:   Je   art 
samer  und  thätiger  der  Mensch  ist,   desto   leichter 
in  desto  jüngeren  Jahren  wird  das  Gallensteinleiden 
ihm   actuell.    Nicht    die  sitzende  Lebensweise  und 
Wohlleben  schafft  eine  Disposition  zur  GoncrementI 
düng  in  der  Gallenblase,  als  vielmehr  die  Anspannu^ 
der  Musculatur,  vielleicht  auch  die  Thätigkeit  des  Geistes.        k 

In  diesen  sogenannten  besten  Jahren,  in  welchen  die  Mensch^ 
sich  mit  ganzer  Vollkraft  der  körperlichen  Arbeit  und  dem  Sport  h\A 
geben,  spielt  auch  das  Trauma  keine  untergeordnete  Rolle,  wodurc| 
die  bei  der  Anwesenheit  von  Goncrementen  in  der  Gallenblase  latei4 
sich  verhaltenden  Lebewesen  zu  neuer  Entfaltung  angefacht  werden« 
Ich  unterlasse  es,  an  dieser  Stelle  dieses  auslösende  Moment  detaillirt 
mitzutheilen,  da  es  mit  der  Entwicklung  der  Concremente  nichts  zu 
thun  hat 

Es  ist  des  öfteren  von  den  Physiologen  beschrieben  worden,  dass 
die  functionellen  Leistungen  der  einzelnen  Organe  mit  ihrer  Blutfülle 
in  einem  directen  Verhältnisse  stehen,  d.  h.  dass  die  Organe  im  Zu- 
stande der  Inactivität  und  Activität  von  einer  verschiedenen  Menge 
Blut  in  der  Zeiteinheit  durchflössen  werden.  Wir  sehen  deshalb  bei 
Thieren,  die  während  der  Verdauung  getödtet  wurden,  die  Gefisse 
des  gesammten  Darmtractus  mit  Blut  strotzend  gefüllt,  währaid  die- 
selben im  Inanitionszustande  blass  und  anämisch  erscheinen.    Es  ist 
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im  ein  deutlicher  Beweis,  dass  arterielle  Blutznfuhr  und  Arbeitsleistung 
direct  voneinander  abhängig  sind,  dass  gesteigerte  Nahrungsaufnahme 
den  Darmapparat  in  volle  Thätigkeit  versetzt,  wodurch  aber  die  Func- 
tionsleistungen  der  Muskeln,  auch  des  Gehirnes  in  Folge  mangel- 
hafter Blutfülle  herabgesetzt  werden.  Die  Congestion  und  Hyperämie 
einzelner  Gegenden  bilden  daher  nur  die  Ergänzungsstiicke  der  Anä- 
mien anderer,  so  lange  die  Blutmenge  dieselbe  bleibt. 

In  den  Arbeiten  finden  wir  auch,  dass  die  Leber  während  der 
Verdauung  und  besonders  im  zweiten  Stadium  derselben  eine  vorüber- 
gehende, aber  nicht  unbedeutende  Vergrösserung  ihres  Volumens  erfährt, 
die  man  sogar  mit  Hülfe  der  Percussion  nachweisen  kann.  Selbst- 
verständlich kann  eine  Volumszunahme  nur  durch  eine  gesteigerte 
Blutzufuhr  von  dem  Yerdauungstractus  her  auf  dem  Wege  der  Pfort- 
ader bedingt  sein.  Die  arterielle  Hyperämie  der  gesammten  Darm- 
gcbleimhaut,  die  lebhafte  Resorption  steigern  nach  Frerichs  den 
Blutandrang  zur  Leber  und  veranlassen  eine  temporäre  Schwellung 
der  Drüse,  die  ihrerseits  mit  gesteigertem  Stoffumsatz  und  vermehrter 
Secretion  reagirt. 

Es  unterliegt  demnach  selbst  im  Zustande  der  Inactivität,  wo  die 
Mnsculatur  der  Extremitäten  brach  liegt,  der  Blutgehalt  der  Leber 
einem  steten  Wechsel,  der  im  Wesentlichen  durch  den  Verdauungsact 
beeinflusst  wird.  Dies  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  Leber,  wie 
schon  die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  eine  äusserst  blutreiche 
Drüse  ist  und  in  einer  Scala,  in  der  die  Organe  nach  ihrem  Blut- 
gehalte  aufgestellt  sind,  neben  der  Lunge  die  erste  Stelle  einnimmt. 
Sie  ist  das  einzige  Organ,  das  neben  der  arteriellen  Zufahr,  die  ledig- 
lich zur  Ernährung  dient,  von  einem  zeitweise  sehr  beträchtlichen 
Venenstrome  durchflössen  wird,  der  sein  Blut  aus  dem  gewaltigen 
Intestinalapparate  herleitet  Da  nun  dieser  sehr  drüsenreiche  Apparat 
während  seiner  Thätigkeit  einen  bedeutenden  Theil  der  Körperblut- 
menge verschlingt,  so  dass  man  nicht  unpassend  behauptet,  der  Körper 
verblute  sich  während  der  Verdauung  in  seine  Leibeshöhle,  so  muss 
auch  der  Blutzufluss  zur  Leber,  die  alles  Blut  des  Intestinalapparates 
auf  dem  Rückwege  zum  Herzen  in  sich  aufnehmen  muss,  ein  dem- 
entsprechend gewaltiger  sein. 

Es  ist  die  Leber  ohne  Zweifel  das  Organ,  dessen  Blutmenge  dem 
grössten  Wechsel  unterworfen  ist;  und  da  die  Blutmenge  ein  directes 
Maass  für  die  Grösse  und  Energie  des  in  ihm  stattfindenden  Stoff- 
wechsels ist,  und  die  Secretabgabe  sich  ganz  nach  dem  Grade  richtet, 
in  dem  den  arbeitenden  Leberzellen  mit  geeigneten  Stoffen  beladenes 
Blut  zugeführt  wird,  so  muss  nothwendiger  Weise  um  so  mehr  Secretstoff 
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von  den  Leberzellen  aufgenommen  und  als  Secret  verarbeitet  werden, 
je  rascher  und  intensiver  der  Blutstrom  in  die  Leber  eindringt. 

Mit  dieser  so  plötzlichen  Blutanfflllung  der  Leber  muss,  wie  soeben 
erwähnt,  die  Intensität  der  Gallensecretion  Hand  in  Hand  gehen.  Man 
wird  während  und  nach  dem  Verdauungsacte,  wo  die  Gefasse  des 
Darmes  mit  Blut  strotzend  gefüllt  sind,  eine  energischere  Absonderunf;: 
des  Lebersecretes  zu  erwarten  haben  und  in  Folge  dessen  einen  leb- 
hafteren Gallenstrom  in  den  Lebercapillaren  erhalten,  der  sich  bis 
in  die  Ausführungsgänge  fortpflanzt  und  vermöge  seines  positiven 
Druckes  ein  Sicheinnisten  der  Mikroben  in  den  höheren  Regionen  der 
Gallengänge  vom  Darme  aus  verhindert 

Wesentlich  hiervon  verschieden  gestaltet  sich  die  Sachlage,  wenn 
durch  eine  gesteigerte  Muskelarbeit  der  Leber  eine  grössere  Blutmenge 
entzogen  und  den  Muskeln  zugeführt  wird.  Analog  den  eben  be- 
schriebenen Verhältnissen  strömt  nun  mehr  Blut  in  die  bewegte  Mus- 
culatur,  so  dass  der  Intestinalapparat  und  die  Leber  weniger  Blut 
erhält  und  in  seinen  Functionen  beeinträchtigt  werden  muss. 

Diese  Erscheinung  war  den  alten  Aerzten  längst  bekannt;  sie 
suchten  daher  mittelst  activer  Bewegung  in  freier  Luft,  Reiten, 
Rudern  u.  s.  w.  die  Congestivzustände  in  der  Leber  und  dem  Darm- 
tractus  zu  massigen  oder  zu  heben.  In  diesem  Zustande,  je  nachdem 
die  Muskelarbeit  mehr  oder  weniger  angestrengt  ist,  muss  die  Leber- 
secretion  in  gleichem  Schritte  abnehmen,  so  dass  nunmehr  der  Druck, 
unter  dem  die  während  der  Thätigkeit  der  Musculatur  secemirte 
Galle  steht,  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  wird  oder  ganz  sistirt 

Ranke  Ol  der  die  Thätigkeit  der  Leber  unter  dem  Einflüsse  der 
höchsten  Muskelthätigkeit,  des  Tetanus  und  der  Muskelruhe,  experi- 
mentell festgestellt  hat,  ist  ebenfalls  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass 
durch  die  Blutvertheilung,  durch  den  Muskeltetanus  hervorgerufen» 
sich  eine  deutliche  Verminderung  in  der  Function  der  Leber  geltend 
macht.  Während  den  mehr  arbeitenden  Muskeln  ein  grösseres  Quan- 
tum Blut  zufliesst,  arbeitet  die  Leber,  für  welche  nun  entsprechend 
weniger  Blut  disponibel  ist,  weniger  und  in  Folge  dessen  ist  auch  die 
Secretion  und  der  Gallenstrom  geringer.  Ist  demnach  der  Druck, 
unter  welchem  jetzt  die  Galle  steht,  gleich  Null  oder  wohl  gar  negativ, 
was  immerhin  durch  das  Expansionsvermögen  der  intacten  Gallenblase 
denkbar  ist,  ohne  dass  infectiöses  Material  direct  durch  die  Papille 
aus  dem  Darm  aspirirt  wird  —  der  schräg  durch  die  Darmwand 
verlaufende  Ductus  choledochus  wirkt  ventilartig  — ,  so  ist  der  Propa- 

1)  Job.  Ranke,  Die  Blutvertheilung  und  der  Thätigkeitswechsel  der  Organe. 
Leipzig  1871. 
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gadoQ  der  Keime  in  den  Gallengängen  bis  in  die  Gallenblase  hinein 
kein  Ziel  mehr  gesetzt  Sie  können  sich,  wenn  keine  gehörige  Durch- 
spülong  und  Reinigung  mehr  erfolgt^  von  ,der  stets  inficirten  Zone 
des  Gholedochns  weiter  nach  oben  verbreiten,  zwischen  den  Falten 
des  Ductus  cysticus  sich  cachirt  halten,  bis  sie  später,  nachdem  die 
Muskeln  wieder  zur  Ruhe  gekommen  sind,  vielleicht  von  einem  in  die 
Gallenblase  hinein  sich  ergiessenden  Gallenstrome  erfasst  und  in  das 
Lumen  der  Gallenblase  hinein  befördert  werden.  Sind  die  Mikroben 
in  ihrer  Virulenz  nicht  zu  sehr  geschädigt,  vermögen  sie  auf  die 
Schleimhaut  der  Gallenblase  einen  entziindungserregenden,  katarrh- 
erzeugenden Einfluss  auszuüben. 

Diese  Annahme,  dass  ein  gestörter  Gallenfluss  eine  Proliferation 
der  Keime  in  höhere  Regionen  des  Gallenapparates  im  Gefolge  hat, 
sollte  den  Ausgangspunkt  neuer  Untersuchungen  bilden.  Es  erwies 
sich  nach  den  Experimenten  von  Ranke  als  unumstösslich,  dass  die 
in  der  Zeiteinheit  abgesonderte  Galle  der  die  Leber  durchströmenden 
Blutmenge  direct  proportional  ist,  es  blieb  nur  noch  übrig,  diese  Ver- 
suche in  einfacher  Weise  derartig  zu  modificiren,  dass  bei  mangel- 
hafter oder  bei  sistirter  Gallensecretion  ein  Hinaufbewegen  der  Lebe- 
wesen ad  oculus  demonstrirt  werden  konnte.  Die  Lösung  dieser 
Aufgabe  ist  aber  ausserordentlich  schwierig,  da  die  Versuchsthiere 
(Meerschweinchen,  Kaninchen  u.  s.  w.)  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr 
hohen  Muskelthätigkeit  in  auffallend  kurzer  Zeit  den  Experimenten 
erliegen,  und  zum  sicheren  Nachweis  einer  Proliferation  der  Keime 
in  den  Gallengängen  bei  einer  verminderten  Gallensecretion  eine  Stunden 
lang  fortgesetzte  Muskelanstrengung  nothwendig  ist 

Mit  diesen  theoretischen  Erwägungen,  die  zum  Theil  auf  Thier- 
experimenten  basiren,  steht  auch  im  Einklänge,  dass  die  Choleli- 
thiasis  nicht  so  sehr  bei  Personen,  deren  Musculatur  ziemlich  brach 
liegt,  wie  z.  B.  bei  Schreibern,  Näherinnen,  Comptoristen  u.  s.w.  zu 
Hanse  ist  —  ein  Schreiber  befindet  sich  nur  in  der  Tabelle  — ,  son- 
dern im  Gegentheil  Individuen  aus  den  körperlich  arbeitenden,  sich 
abhetzenden  Classen,  die  ihre  Musculatur  Tags  über  angespannt  haben, 
befällt  Anhaltende  Ruhe  und  Abspannung  der  Musculatur 
bedingt  stets  Congestion  zu  dem  Intestinalapparate  und 
zur  Leber  und  mithin  eine  energische  Secretion  und  leb- 
hafte Durchspülung  des  gesammten  Gallenapparates. 

Ueber  den  Zusammenhang  einer  mangelhaften  Gallensecretion 
mit  allgemeinen  Erkrankungen,  unter  denen  die  Chlorose  eine  grosse 
Rolle  spielt,  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.  Es  darf  aber 
wohl  von  vornherein  angenommen  werden,  dass  Krankheiten,  welche 
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im  Stande  sind,  so  mächtig  aaf  das  Allgemeinbefinden  zu  wirken 
und  Störungen  in  den  wichtigsten  Functionen  des  Körpers  herbeizu- 
führen, auch  die  Gallensecretion  beeinträchtigen  werden,  wenn  auch 
für  einen  unmittelbaren  Connex  dieser  Krankheiten  mit  der  Gallen- 
secretion  z.  Zt.  noch  keine  directen  Beweise  vorliegen.  In  dem  phy- 
siologischen Institute  zu  Breslau  sind  aber  vor  mehreren  Jahren 
Untersuchungen  angestellt  (Reinbach),  nach  denen  z.  B.  die  venöse 
Stauung  während  ihrer  Dauer  und  kurze  Zeit  nach  ihrer  Aufhebung 
eine  Verminderung  des  Gallenflusses,  deren  Grad  sowohl  von  der 
Intensität  der  Stauung  als  auch  von  der  Dauer  abhängig  ist,  bewirkt 
Auch  Beneke  hat  vor  Jahren  auf  Girculationsstorungen  hingewiesen; 
er  behauptet,  dass  Menschen,  die  mit  atheromatöser  Degeneration  der 
Gefässe  behaftet  seien,  zur  Gholelithiasis  neigen. 

In  ähnlicher  Weise  bin  ich  auch  geneigt,  die  Menstruationen  und 
Graviditäten  als  ätiologische  Momente  der  Gholelithiasis  anzuschuldigen, 
was  sich  ja  vollkommen  mit  der  Thatsache  deckt,  dass  die  Ghole- 
lithiasis bei  dem  weiblichen  Geschlechte  bedeutend  mehr  beobachtet 
wird  als  beim  männlichen.  Von  den  Graviditäten  hat  man  auch  schon 
seit  langer  IZeit  angenommen,  dass  sie  mit  diesem  Leiden  in  directer 
Beziehung  stehen  müssten. 

Von  dem  Momente,  wo  bei  den  weiblichen  Individuen  die  Menses 
einsetzen^  geht  der  Körper  merkwürdige  Veränderungen  dn,  die  m 
Bezug  auf  die  Girculations-  und  Stoffwechselverhältnisse  nicht  ganz 
ohne  Folgen  bleiben  können.  Schon  durch  das  schnelle  Wachsthum 
des  äusseren  weiblichen  Körpers  und  einzelner  Organe,  namentlich 
aber  auch  durch  die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einstellende  grössere  Blut- 
zufuhr zu  den  Beckenorganen,  die  nicht  wie  das  Blut  des  Intestinal- 
apparates  auf  dem  Rückv^ege  die  Pfortader  und  die  Leber  passirt, 
müssen  Veränderungen  im  Kreislaufe  und  in  der  Blutmischung  ent- 
stehen, mit  denen  Störungen  in  den  Functionen  der  Leber  —  das  auf 
die  Blutzufuhr  am  präcisesten  reagirende  Drüsenorgan  —  Hand  in 
Hand  gehen,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Goncrementbildung  im 
Gallenapparate  begünstigen. 

Dieselben  Alterationen  im  Girculationssysteme,  wie  wir  sie  in 
der  Zeit  der  Menstruation  erwähnt  haben,  müssen  auch  die  Gravi- 
ditäten hervorrufen.  Ich  bin  ja  weit  entfernt,  anzunehmen,  dass  der 
sich  vergrössemde  und  in  der  Bauchhöhle  aufsteigende  Uterus  durch 
eine  Verdrängung  der  Leber  mitsammt  der  Gallenblase  Störungeif  in 
der  Girculation  und  Secretion  der  Leber  auf  mechanischem  Wege 
verursacht;  die  Leber  lässt  sich  im  Gegentheil  in  Folge  ihrer  Grösse, 
ihrer  mannigfachen  Befestigung   und   ihrer  derben  Gonsistenz  nicht 
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leicht  aus  ihrer  Lage  briogen,  und  die  Gallenblase  nebst  ihren  Aus- 
fährungsgängen  liegt  so  versteckt,  dass  die  Abflnssverhältnisse  durch 
rein  mechanische  Momente  nicht  beeinträchtigt  werden  können.  Es 
würde  im  Gegentheil  ein  bis  an  den  Rippenbogen  sich  hinaufbewegen- 
der Uterus  ein  Stagniren  sogenannter  Besidualgalle  verhindern,  also 
hier  direet  hemmend  auf  die  Concrementbildung  wirken.  Ich  bin 
vielmehr  der  Ansicht,  dass  durch  die  Volumszunahme,  plötzliche  Vo- 
Inmsabnahme  und  durch  den  intrauterinen  Stoffwechsel  des  Fötus 
Veränderungen  in  den  Druckverhältnissen  und  chemischen  Processen 
der  Leber  hervorgerufen  werden,  die  eine  Schwankung  in  der  Gallen- 
secretion  bedingen  und  damit  ein  ursächliches  Moment  für  die 
Concrementbildung  abgeben.  Nur  insofern  kann  eine  Gravida  zur 
Cholelithiasis  disponirt  sein. 

Wenn  aber  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  bei  gewissen 
Allgemeinleiden  und  bei  chronischen  Krankheiten  der  Leber,  wie  z.  B. 
bei  Fettleber,  Cirrhose  und  Amyloid,  die  mit  einer  ständig  vermin- 
derten Secretion  einhergehen,  den  Mikroorganismen  Gelegenheit  ge- 
boten wird,  sich  in  den  höher  gelegenen  Partien  der  Gallengänge 
anzusiedeln  und  von  dort  aus  die  Gallenblase  zu  inficiren,  so  bin  ich 
doch  im  Allgemeinen  der  Ansicht,  dass  nicht  so  sehr  der  ständig 
verminderte  Abfluss  der  Galle,  als  vielmehr  die  plötz- 
liche Druckschwankung  in  der  durchfliessenden  Gallen- 
menge eine  Verbreitung  der  Lebewesen  begünstigt  Wird 
der  Choledocbus  stets  von  einer  winzig  kleinen  Menge  Galle  durch- 
flössen, so  wird  sich  der  Choledocbus  bald  an  seinen  Inhalt  gewöhnen, 
die  Wandungen  werden  sich  contrahiren,  so  dass  unter  solchen  Verhält- 
Dissen  die  Natur  schon  von  selbst  den  Gallenapparat  gegen  vom  Darme 
ans  drohende  Gefahren  abschliesst  Nur  in  dem  Momente,  wo  nach 
einer  energischen  Durchspülung  des  Ductus  choledocbus  durch  den 
lebhaften  Gallenstrom  plötzlich  in  Folge  gewaltiger  Muskelaction  u.  s.  w. 
die  Secretion  der  Leber  fast  oder  ganz  sistirt,  ist  den  Mikroben,  noch 
dazu,  wenn  sie  mit  einer  kräftigen  Eigenbewegung  wie  die  Coli- 
bacillen  ausgerüstet  sind,  Gelegenheit  genug  geboten,  die  ihnen  früher 
in  Folge  des  reinigenden  Gallenflusses  nicht  zugänglichen  Regionen 
zn  beschicken. 

Als  Banke^),  um  die  Thätigkeit  der  Leber  unter  dem  Einflüsse 
des  Tetanus  festzustellen,  Gallenfisteln  anlegte,  machte  er  zunächst 
eine  ungesuchte  Beobachtung.    Sobald  nämlich  das  Thier,  was  sich 


1)  Job.  Ranke,  Die  Blntvertheilon^  und  der  Thätigkeitswechsel  der  Organe. 
Leipzig  1871. 
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einige  Mal  ereignete,  bei  der  Operation  eine  scheinbar  nur  unbe- 
deutende Menge  Blut  verloren  hatte,  so  wurde  plötzlich  die  Gallen- 
absonderung ganz  unregelmässig  oder  vollkommen  unterdrückt  Eine 
derartige  Beobachtung  beweist,  dass  schon  eine  allgemeine  Blutrer- 
minderung,  die  auf  die  Energie  der  Muskelbewegung  noch  gar  keinen 
Einfluss  ausübt,  eine  sehr  lebhafte  Einwirkung  auf  die  Drüsenthätig- 
keit  der  Leber,  so  dunkel  ihr  Wesen  uns  sonst  ist,  zeigt:  sie  ver- 
mindert resp.  unterdrückt  die  Thätigkeit  der  Leber  mo- 
mentan. Man  sieht  aus  diesen  Erscheinungen  wiederum,  dass  die 
Leber  bei  derartigen  Versuchen  ein  viel  subtilerer  Index  ist  als 
andere  Gewebsysteme  im  Körper,  und  dass  in  ihr  ungemein  fein^ 
aber  auch  rege  Stoffwechselvorgänge  stattfinden  müssen. 

Bei  vielen  Versuchen  und  Functionsprüfungen  hat  sich  ausserdem 
herausgestellt,  dass  die  Leber  ein  äusserst  zartes  Organ  ist  und  durch 
unerlässliche  Manipulationen  schon  eine  derartige  Störung  ihrer  Thätig- 
keit erleidet,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  viel  von  einer  nor- 
malen Function  übrig  bleibt.  Wir  müssen  daher  die  Leber  als  eines 
der  subtilsten,  auf  die  Blutzufuhr  am  präcisesten  reagirenden  Organe 
ansehen. 

Mit  diesen  eben  erörterten  Erscheinungen  möchte  ich  wiederum 
den  Umstand  in  Zusammenhang  bringen,  dass  das  weibliche  Ge- 
schlecht bedeutend  mehr  zur  Cholelithiasis  disponirt,  als  das  männ- 
liche. Denn  beide  bereits  erwähnten  Zustände,  die  Menstruation  und 
die  Gravidität,  letztere  besonders  am  Ende  durch  den  Geburtsact,  sind 
mit  Blutungen  vergesellschaftet,  die  noch  dazu  recht  erheblich  sein 
können.  Warum  sollen  nun  nicht  diese  Blutungen,  die  zwar  als  phy- 
siologische Erscheinungen  angesehen  werden,  aber  die  pathologischen 
Verhältnisse  häufig  genug  tangiren,  nicht  eben  solche  plötzliche  und 
ausgesprochene  Unregelmässigkeiten  in  der  Gallenabsonderung  her- 
vorrufen, wie  die  wenigen  Tropfen  Blut,  die  das  Thier  bei  Anlegung 
einer  Gallenfistel  verloren  hat? 

Sehen  wir  uns  die  anamnestischen  Daten  noch  einmal  genauer 
an,  so  werden  wir  in  recht  vielen  Fällen  ein  Einsetzen  der  Erschei- 
nungen kurze  Zeit  nach  Ueberstehung  einer  Geburt  finden  können  ^). 
Wenn  es  sich  hier  auch  nicht  um  Naunyn's  primären,  lithogenen, 
infectiösen  Katarrh  handelt,  sondern  um  Anfälle,  die  meistens  wie- 
derum durch  aus  dem  Darme  eingedrungene  Mikroben  schon  bei  der 

1)  Diese  Annahme  bestätigen  auch  die  Berichte  mehrerer  Coliegen,  die  bei 
24— 28 jährigen  Frauen  die  Beobachtung  gemacht  haben,  dass  sich  ca.  4- S  Tsge 
nach  jeder  Geburt  —  bei  einigen  war  es  die  vierte  —  ein  heftiger  Gallenstein- 
kolikanfall eingestellt  hat. 
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Anwesenheit  von  Concrementen  hervorgerufen  sind,  so  können  wir 
doch  aus  diesen  manifesten  ßallenblasenentzündungen  auf  eine  ganz 
auf  dieselbe  Art  und  Weise  entstandene,  aber  dem  Träger  unbekannt 
bleibende  Entzündung  resuitiren,  der  die  Steine  ihren  Ursprung  ver- 
danken. Denn  so  lange  der  Ausführungsgang  der  Gallenblase  offen 
bleibt  und  nicht  durch  einen  Stein  verlegt  wird,  so  dass  die  im  Lumen 
angesammelte  und  mit  Mikroben  geschwängerte  Flüssigkeit  in  den 
Darm  abfliessen  kann,  auch  die  Serosa  der  Gallenblase  nicht  von  der 
Entzündung  ergriffen  wird,  bleibt  das  Leiden  latent  und  damit  wegen 
Mangds  an  charakteristischen  Symptomen  undiagnosticirbar.  Im  Früh- 
stadium der  Cholelithiasis  findet  man  denn  auch  fast  niemals  Adhäsio- 
nen mit  den  angrenzenden  Organen,  was  wohl  darauf  zu  beziehen 
ist,  dass  die  Entzündung  der  Gallenblasenschleimhaut  entsprechend  der 
weniger  ausgesprochenen  Virulenz  der  Infectionsträger  niemals  einen 
acuten,  sondern  stets  einen  schleichenden  Charakter  angenommen  hat. 
Erst  durch  häufigere,  manifeste  Anfälle,  denen  schon  ein  bösartigerer 
Stempel  aufgeprägt  ist,  und  durch  den  anhaltenden  Entzündungsreiz, 
der  durch  den  Druck  der  fertigen  Gallensteine  bedingt  ist,  wird  nach 
und  nach  die  Serosa  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  solchen  Fällen 
findet  man  dann  regelmässig  Adhäsionen,  die  von  dem  Träger  der 
Sterne  meistens  empfunden  werden. 

Eine  solche  primäre  Entzündung  der  Schleimhaut  in  Folge  einer 
ßakterieninvasion  mit  secundärem,  krankhaften  Zerfall  der  Epithelien, 
der  das  Moment  für  die  Uranlagen  der  Gallensteine  bildet,  muss  aber 
schon  einige  Jahre  vor  dem  actuellen  Auftreten  der  Anfälle  anzuneh- 
men sein,  da  ja  die  Gallensteine  eine  beträchtliche  Zeit  bis  zu  ihrer 
Entwicklung  gebrauchen. 

Die  in  den  letzten  Jahren  unternommenen  und  mit  Erfolg  ge- 
krönten Untersuchungen  zur  Kenntniss  der  Entwicklung  der  Gallen- 
steine und  des  Verlaufes  der  Cholelithiasis  richten  daher  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  wichtige  Bolle,  die  das  spätere  Entwicklungsalter  bei 
dieser  Krankheit  spielt.  Dank  dieser  Untersuchungen  wurdö  manche 
früher  als  Axiom  und  Dogma  geltende,  manche  irrige,  in  der  Wissen- 
schaft sich  behauptende  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  constitutionelle 
Erkrankung  handeln  sollte,  die  in  Beziehung  mit  Gicht  und  Fettleibig- 
keit gebracht  wird,  umgestürzt.  Gleichzeitig  wird  es  manifest,  wie 
Individuen,  die  namentlich  den  körperlich  sich  bethätigenden  Klassen 
der  Bevölkerung  angehören,  von  der  Cholelithiasis  recht  bedroht 
sind,  und  wie  sehr  die  Mädchen  und  jungen  Frauen,  die  in  dem 
Alter  der  Menstruation  und  Gravidität  stehen,  zu  dieser  Erkrankung 
disponiren. 
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Man  gelangt  immer  mehr  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  im  spa- 
teren Alter  auftretende  Gallensteinkrankheit  analog  der  Osteomyelitis 
zum  grossen  Theile  nur  eine  Exacerbation  und  ein  Manifestwerden 
eines  in  den  besten,  kräftigen  Jahren  erworbenen  und  bis  zum  Alter 
latent  gewesenen  krankhaften  Processes  darstellt. 

Unsere  weitere  Aufgabe  wird  es  sein,  noch  viel  grössere  Sorgfalt 
bei  Cholelithiasiskranken  der  Anamnese,  deren  Werth  bei  allen  Erkran- 
kungen nie  hoch  genug  angeschlagen  werden  kann,  zu  widmen. 
Manche  anamnestische  Daten,  wie  z.  B.  Blutungen  aus  anderen  Or- 
ganen oder  Geweben,  weitere  Circulations-  und  Stoffwechselyerände- 
rungen  und  vorangegangene  Infectionskrankheiten  werden  in  die  bis 
jetzt  noch  so  sehr  in  Dunkel  gehüllte  Aetiologie  der  Cholelithiasis 
mehr  Licht  bringen.  Offenbar  birgt  sich  hier  ein  reiches  Arbeitsfeld 
mit  noch  nicht  gelösten  und  wichtigen  Fragen. 


XIII. 

Aus  der  chirnrgischen  Univ.-Elinik  zu  Göttingen. 
(Director:   Prof.  Braun.) 

Beitrage  zar  Statistik  der  operativ  behandelten  Aneurysmen. 

Von 

Dr.  H.  Jaoobsthal, 

Attistannnt  der  Klinik. 

IL  Das  Aneurysma  der  Arteria  subclavia^. 

Ueber  das  Aneurysma  der  Arteria  subclavia  verdanken 
wir  Koch  (1)^)  eine  grundlegende  Arbeit  aus  dem  Jahre  1869.  Nur 
kurze  Zeit  später  folgte  die  umfangreiche  Statistik  Poland's  (2)  (1870 
bis  1872).  Eine  Gesammtiibersicht  findet  sich  femer  in  Wyeth 's 
Essay  (3)  (1878).  Schliesslich  fasste  Souchog  (4)  1895  nochmals  die 
bisherigen  Resultate  der  operativen  Behandlung  zusammen.  Da  ausser 
diesen,  abgesehen  von  einer,  wohl  nicht  Vielen  im  Original  zugäng- 
lichen, m88ischenArbeit(MorozoffundMikhailoff  (5)  (1889)  meines 
Wissens  eine  grössere  Publication  über  diesen  Gegenstand  nicht  er- 
schienen ist,  so  will  ich  die  Zahlen  der  So uchon 'sehen  Arbeit  mit 
einigen  Abänderungen,  die  sich  beim  Studium  der  Originalarbeiten 
wegen  einzelner  Unrichtigkeiten  in  den  Details  als  nothwendig  er- 
wiesen, noch  einmal  reproduciren,  die  bisher  erzielten  Erfolge  einer 
näheren  Betrachtung  und  Kritik  unterziehen  und  neben  der  Veröffent- 

1)  In  meiner  Arbeit:  Das  Aneurysma  der  Arteria  anonyma  (Deutsche  Zeit- 
sehr.  f.  Chirurgie.  63.  Bd.  S.  650.  1902),  ist  leider  ein  Fehler  stehen  geblieben.  Es 
muss  daeelbst  auf  S.  590,  9.  Zeile  von  unten  und  folgende  statt:  Von  den  120  Fällen 
haben  nur  2  u.  s.  w.  gesetzt  werden:  Von  den  120  Fällen  haben  nur  3  (Evans  [9]), 
Doughty-Mott  [95])  und  Little  [58]),  soweit  mitgetheilt,  länger  als  8  Jahre 
p.  op.  gelebt,  u.  s.  w. 

In  dem  Referat  über  dieselbe  Arbeit  (Centralbl.  f.  Chirurgie.  1902.  Nr.  34. 
S.  S94)  ist  femer  irrthümlicher  Weise  vom  Referenten  angegeben ,  dass  ich  die 
Sterblichkeit  der  Operation  auf  55,7  Proc.  bezeichnet  hätte.  Die  Zahlen  in  meiner 
Arbeit  lauten  aber  (S.  574):  21,9  Proc.  für  periphere  Ligatur  überhaupt,  12,9  Proc. 
für  die  gleichzeitige  Ligatur  der  rechten  Carotis  und  Subclavia. 

2)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse 
angefügte  Literaturverzeichniss. 

DeatBohe  Zdtichrift  f.  Chlnugie.  LXVIII.  Bd.  16 
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lichung  eines  neuen,  von  meinem  Chef,  Geheimrath  Braun,  mit 
peripherer  Ligatur  behandelten  Falles  eines  Aneurysma  der  rechten 
Arteria  subclavia,  die  seitdem  gewonnenen  Erfahrungen  zusam- 
menstellen, wobei  noch  die  seit  1890  publicirten  Fälle  berücksichtigt 
werden,  soweit  sie  von  Souchon  nicht  erwähnt  sind. 

Der  aus  der  Göttinger  Klinik  stammende  Fall  Braun's  ist  fol- 
gender: 

Heinrich  W.,  51  jähriger  Fabrikdirector,  will  seit  1880  an  Asthma 
und  Lnngenkatarrh  leiden,  schnelles  Gehen  fällt  ihm  schwer,  er  geräth 
sofort  in  Schweiss.  Seit  3  Monaten  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Schalter  und  rechten  Supraclavicnlargrube,  die  sich  allmählich  steigerten, 
besonders  beim  Gehen  und  Treppensteigen  auftraten.  Fflr  Traama  oder 
Alkoholabusus  anamnestisch  kein  Anhalt;  dagegen  vorausgegangene  lue- 
tische Infection.  Der  aneurysmatische  Tumor,  von  dessen  Existenz 
Patient  vorher  nichts  wusste,  wurde  ärztlicherseits  am  27.  August  1900 
constatirt. 

Status:  30.  October  1900:  Kräftig  gebauter,  wohlgenährter  Mann. 
In  der  rechten  Fossa  supraclavicularis  eine  flache  Vorwölbung,  welche 
deutliche,  mit  dem  Radialpuls  synchrone  Pnlsation  zeigt.  Deutliches 
Schwirren.  Consistenz  prall  elastisch.  Die  Anschwellung  setzt  sieb 
hinter  die  Clavicula  hinein  fort.  In  der  rechten  Fossa  infraclavionlaris 
ftlhlt  man  in  der  Tiefe  nur  schwache  Pulsation,  dagegen  hebt  sich  die 
Fossa  infraclavicularis  sin.  sehr  deutlich  durch  Pnlsation  hervor.  Herz- 
dämpfnng  nicht  vergrössert.  Herztöne  an  der  Spitze  rein,  an  den  übrigen 
Ostien  lautes  systolisches  Geräusch.  Radialpuls  kräftig,  nicht  besonder» 
gespannt,  gleichmässig,  80  in  der  Minute,  rechts  kleiner  wie  links. 
Atheromatose  weder  an  der  Radialis  noch  an  der  Temporaiis  und  Femo- 
ralis  nachweisbar. 

Operation  am  10.  November  1900:  In  Chloroformnarkose  9  cm 
langer  Schnitt  oberhalb  und  parallel  der  rechten  Clavicula.  Nach  Unter- 
bindung der  oberflächlichen  Venen  wird  der  Aneurysmasack  unter  Schonung 
der  grösseren  zur  Schulter  ziehenden  Arterlenäste  freigelegt.  Er  ist  mit 
der  Umgebung  ziemlich  fest  verwachsen,  reicht  diffus  medianwärts  weiter, 
sodass  von  dem  Versuch,  die  Arterie  central  freizulegen,  Abstand  ge- 
nommen wird.  Es  wird  daher  ein  Schnitt  parallel  und  unterhab  der 
Clavicula  gemacht,  der  Pectoralis  major  von  derselben  abgetrennt  und 
die  Subclavia,  die  hier  weder  erweitert  noch  atheromatös  verändert  ist, 
mit  einem  dicken  Catgutfaden,  unter  festem  Anziehen  des  Knotens  anter- 
bunden.     Naht  und  Drainage  beider  Wunden. 

Unmittelbares  Resultat:  Radialpuls  verschwanden,  Pulsatioo 
im  Sack  nicht  verändert. 

Verlauf:  Am  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  39,3«  C.  Abends, 
Puls  100,  am  folgenden  Tage  ist  die  Temperatur  auf  normal  abgefallen. 
Subjectiv  Ameisenlaufen  im  ganzen  Arm  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation.  16.  November:  Verbandwechsel.  Wunde  entztlndlich  geröthet, 
secernirt  ziemlich  stark.  Entfernung  der  Nähte.  Feuchter  Verband. 
23.  November:   Secretion  lässt  nach,   Wunde  sieht  gut  aus.     Heute  eine 
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Andeatung  von  Palsation  an  der  rechten  Radialis  zu  fühlen.  Die  anfäng- 
lich bestehende  Herabsetzung  der  Temperatur  der  rechten  Hand  jetzt  aus- 
geglichen. 7.  December:  Wunde  geheilt.  Pulsation,  Grösse  und  Spannung 
des  Aneurysmas  nicht  verändert;  doch  sind  die  Schmerzen  verschwunden. 
Radialpnls  rechts  schwach,  nur  andeutungsweise  fflhlbar.     Entlassen. 

Weiterer  Verlauf:  Einer  Aufforderung  sich  vorzustellen  oder 
über  seinen  Znstand  schriftlich  zu  berichten,  kam  der  Patient  leider  nicht 
nach;  doch  theilte  uns  ein  Arzt  der  betreffenden  Stadt  am  14.  März  1902 
mit,  dasB  er  denselben  vor  nicht  langer  Zeit  anscheinend  im  besten  Wohl- 
sein auf  der  Strasse  gesehen  habe.  Nach  dem  Bericht  des  behandelnden 
Arztes  vom  2.  November  1902  (also  nahezu  2  Jahre  p.  op.)  ist  eine 
Anschwellung  an  der  dem  Aneurysma  entsprechenden  Stelle  jetzt  nicht 
mehr  vorhanden.  Am  11.  October  1902  leichter  Schlaganfall,  doch 
gingen  die  Erscheinungen  schnell  vorüber.  Seit  4  Tagen  leidet  Patient 
an  Bronchitis. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Betrachtung  der  bisherigen  Resultate  der 
operativen  Behandlung  des  Aneurysmas  der  Arteria  subclavia  über, 
so  werden  von  den  112  0  Fällen,  die  Souchon  aufzählt,  als 

traumatisch 31 

idiopathisch 81 

SaTm 

bezeichnet  In  der  vorliegenden  Arbeit  beschäftigen  wir  uns  nur  mit 
den  idiopathischen  Formen. 

Die  Trennung  der  rechtsseitigen  von  den  linksseitigen 
Aneurysmen  empfiehlt  sich  nicht  nur  wegen  der  anatomischen  Ver- 
schiedenheiten der  beiden  Arterien,  sondern  auch  wegen  der  grossen 
Differenzen  in  Bezug  auf  das  Resultat  der  Behandlung.  Von  den 
Sl  idiopathischen  Aneurysmen  werden 

57  rechtsseitig 

24  linksseitig       (23  nach  unserer  Rechnung 2) 
"Sa.  81  (Sa.  80      ,  „  „        ) 

genannt 

A.  Resultate  der  Behandlung  von  57  rechtsseitigen 

Subclavia-Aneurysmen. 

I.  Operationsmethoden,  die  angewendet  wurden. 

a)  Oeffnen  des  Sackes 1 »)  Fall 

b)  Proximale  Ligatur 47  Fälle 

1)  Souchon  sagt  115  Fälle;  aber  es  ist  wohl  nicht  correct,  die  drei  als 
^recurrent**  bezeichneten,  die  nur  Recidive  bereits  früher  von  ihm  aufgeführter 
Fllle  darstellen,  doppelt  (Smy  th's  Fall  damit  sogar  3  fach)  zu  zahlen.  Uebrigens 
ist  die  Zahl  112  auch  nicht  richtige  wie  sich  aus  den  späteren  Ausführungen  ergiebt. 

2)  Die  Zahl  ergiebt  sich  aus  den  späteren  Ausführungen. 

3)  Souchon  giebt  2  Fälle  an,  doch  ist  Syme'a  Fall  (6)  linksseitig. 

16* 


n 
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a)  Ligatur  der  Subclavia 

1.  der  3.  Portion 12»)  FlUle 

^-      n     ^'  71 ^  n 

3»     7?    !•        j) 8         „ 

4.  jj    \.  Portion  u.  d.  Carotis  communis      1  Fall 

5.  „    1.  Portion,' der  Carotis  communis 

und  der  Vertebralis  ....      1     „ 
ß)  Ligatur  des  Anonjma 

1.  Anonyma  allein 17  2)  Falle 

2.  Anonyma  und  Carotis 2 

3.  Anonyma,  Carot.  communis  u.  Vertebralis  2 

4.  Anonyma  und  Carotis  communis,  später 

Vertebralis,  Mammaria  interna  ...      1  Fall 

5.  Anonyma  und  Carotis  communis,  später 

1.  Portion  der  Subclavia 1     „ 

c)  Distale  Ligatur 5»)  Fälle 

a)  Der  Axillaris 4         „ 

ß)  Der  Carotis  communis 1  Fall 

d)  Exstirpation  des  Sackes 1     „ 

e)  Exarticulation  des  Armes  im  Schultergelenk 4^)  Fälle 

SaTöS^)  JMe. 

IL  Resultate  der  einzelnen  Verfahren  nach  der 
Lebensdauer. 

a)  Oeffnen  des  Sackes. 

l  Fall :  1  Todesfall  in  Folge  der  Operation.  (Tod  innerhalb  zwei 
Tagen  an  Verblutung  (Smyth  [10]). 

b)  Proximale  Ligatur. 

1.  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia. 
Unter   den   12  Fällen:   10  Todesfälle  in  Folge  der  Operation. 

1)  Bei  Souchon  11,  es  kommt  hinzu  der  Fall  Hobart's  (7). 

2)  Nach  Souchon  14  Falle,  ich  rechne  hinzu  den  von  ihm  erwähnten  Fall 
BurreU  (8),  femer  die  2  Falle  von  Cooper  (81,  82). 

3)  Bei  Souchon  6  Fälle,  ich  lasse  ausser  Betradit  den  schon  in  meiner 
Arbeit  über  das  Aneur^'sma  der  Arteria  anon3ana  aufgeführten  Fall  Monod's 
(Nr.  8,  S.  556). 

4)  Bei  Souchon  5  Fälle,  doch  sind  an  der  der  Literatunuifpibe  ent- 
sprechenden Stelle  (9)  von  den  7  angeführten  Fällen  nnr  4  rechtsseitige,  idio- 
pathische Aneurysmen. 

5)  In  Wirklichkeit  nur  57 ,  da  ein  Fall  (Smyth  [10])  wegen  der  zwei  ve^ 
schiedenen  bei  demselben  ausgeführten  Operationen,  sowohl  unter  a  als  auch 
unter  h  ßA  mitgezählt  ist 
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(b  mal  in  Folge  Hämorrhagie;  3  mal  an  Pyämie^  1  mal  an  Gangrän, 
t  mal  ans  unbekannter  Ursache). 

2  überlebende  Fälle  (Lebensdauer  nicht  bekannt),  werden  beob- 
achtet: 1  Fall  2  Monat  23  Tage  (Hobart  [7]),  1  Fall  mehrere  Jahre 
(Green  fll]). 

2.  Ligatur  der  2.  Portion  der  Subclavia. 

2  Fälle  mit  2  Todesfällen,  davon  1  in  Folge  der  Operation  (Hämor- 
rhagie). Der  andere  starb  am  19.  Tage  p.  op.  an  Bronchitis,  die  angeb- 
lich nicht  im  Zusammenhang  mit  der  Operation  stand  (?). 

3.  Ligatur  der  1.  Portion  der  Subclavia. 

8  Fälle,  davon  7  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben.  (5  mal 
an  Hämorrhagie,  1  mal  an  Erschöpfung).  1  Todesfall  an  Hämor- 
rhagie in  Folge  der  Ruptur  des  Sackes. 

4.  Ligatur  der  1.  Portion  der  Subclavia  und  der  Caro- 
tis communis. 

1  Fall:  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (an  Pyämie  und  Hä- 
morrhagie). 

5.  Ligatur   der    1.  Portion    der  Subclavia,    der    Carotis 
communis  und  der  Vertebralis. 

1  Fall:  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (Hämorrhagie). 

6.  Ligatur  der  Anonyma. 

Von  den  17  Fällen  16  Todesfälle  in  Folge  der  Operation  (12  mal 
an  Hämorrhagie,  2  mal  an  Pneumonie,  1  mal  an  Sepsis,  1  mal  an 
Shock),  1  Fall  geheilt,  Lebensdauer  104'  Tage  (Burrel  [8]). 

7.  Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis  communis. 

2  Fälle:  1  Todesfall  (an  Ruptur),  1  Fall  geheilt,  Lebensdauer  un- 
bekannt, Dauer  der  Beobachtung  21/2  Jahr  p.  op.  (Coppinger  [12]) 

8.  Ligatur  der  Anonyma,  Carotis  communis  undVertebralis. 
2  Kille:  2  Todesfälle  in  Folge  der  Operation.    (1  mal  an  Hämor- 
rhagie, 1  mal  an  Hemiplegie). 

9.  Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis  communis,  später 
der  Vertebralis. 

1  Fall:  Lebensdauer  fast  11  Jahr  p.  op.  (Smyth  [10]). 

10.  Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis  communis,  später 
der  1.  Portion  der  Subclavia. 

1  Fall:  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (Hämorrhagie). 
c)  Distale  Ligatur. 

1.  Ligatur  der  Axillaris. 

X       4  Fälle:  sämmflich  gestorben  (1  an  Hämorrhagie,  3  unbekannt). 

2.  Ligatur  der  Carotis  communis. 

1  Fall:  Todesfall  in  Folge  der  Operation. 


244  XIII.  Jacx>bsthal 

d)  Exstirpation  des  Aneurysmas/ 
1  Fall  geheilt,  Lebensdauer  unbekannt,  Beobachtungsdauer  drei 
Monate  (Schopf  [5]). 

e)  Exarticulation  des  Armes  im  Schulterge|Ienk. 

4  Fälle:  2  Todesfälle  (1  in  Folge  der  Operation  an  Hämorrhagie. 
1  an  Buptur  des  Sackes),  2  Fälle  geheilt,  Lebensdauer:  1  mal  4  Jahre^ 
p.  op.  (Spence  [13]),  Imal  unbekannt,  Beobachtungsdauer  mehr  als 
3  Wochen  p.  op.  (Kose  [4]). 

IIL  Statistik  der  Besserungen  und  Heilungen, 
a)  Oeffnung  des  Sackes. 
1  Fall,  keine  Besserung. 

b)  Proximale  Ligatur. 
47  Fälle,  5  Fälle  gebessert  (bez.  geheilt  0)  und  zwar  2  Fälle  durch 
Ligatur  derS.Portion  der  Subclavia  (H  obart  [7],  gebessert,  Green [If, 
geheut  (?)). 

1  Fall  durch  Ligatur  der  Anonyma  [Burrel  [8],  gebessert  (?)). 
1^5  5         s  5  und    Carotis    communis    (Cop- 

pinger  [12],  geheilt  (?)). 
1     5        5  SS  5  Carotis  communiSjSpäterderVerte 

bralis  (Smyth  [10],  gebesserte 
c)  Distale  Ligatur. 

5  Fälle,  keine  Besserung. 

d)  Exstirpation.[ 

1  Fall,  1  Heilung  (Schopf  [15]). 
e)  Exarticulation  des  Armes  im  Schultergelenk. 

4  Fälle,  2  Besserungen  (Spence  [13],  Rose  [14]). 

Um  dem  Leser  eine  Kritik  des  erreichten  Besultates  zu  ermög- 
lichen, will  ich  die  gebesserten  (bezw.  geheilten)  Fälle  hier  nocbmais 
aufführen,  zumal  dieselben  sich  z.  Th.  in  nicht  immer  leicht  zugäng- 
lichen Journalen  zerstreut  finden. 

Die  bisher  erfolgreich  operativ  behandelten  Fälle 
rechtsseitiger  Subclaviaaneurysmen. 

a)  Proximale  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia. 

t.  Hobart  (7)  1835.  38jähriger  KaufmanD,  seit  4  Monaten  sponUn 
entstandenes,  hflhnereigrosses  Aneurysma  unter  dem  acromialen  Ende  der 
rechten  Clavicula,  das  sich  nach  der  Achselhöhe  zu  ausdehnt.  Schmerzes 
im  Schulterblatt,  Unbehagen  bei  Armbewegungen.  Wachsthnm  des  Anea- 
rysmas  bis  zu  Enteneigrösse. 

Operation:  7.  Mai  1835.     Ligatur  der   3.  Portion  der  Snbclavia. 


1)  Wird  an  späterer  Stelle  genauer  erörtert 
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Unmittelbares  Resultat:  Radialpuls  verschwunden^  Aneurysma 
nicht  wesentlich  verändert. 

Verlauf:  Wund  verlauf  ohne  Störung,  Radialpuls  kehrte  am  18.  Mai 
wieder,  Ligatur  am  23.  Mai  abgestossen.  Am  2.  Juni  mit  geheilter  Wunde 
entlassen,  Aneurysma  hat  sich  stetig  verkleinert.  30.  Juli  geht  Patient 
seinem  Beruf  nach.  Armbewegungen  ohne  Störungen.  Vom  Tumor  ist 
kaum  eine  Spur  geblieben. . 

2.  Green  (11)  1844.  35jfthriger  Arbeiter.  Hat  mit  dem  Hammer 
schwer  gearbeitet.  Kleiner  Tumor  an  der  Aussenseite  der  Arterie.  Li- 
gatur nahe  am  Scalenus.  Heilung  ohne  Störung.  Wurde  mehrere  Jahre 
uach  der  Operation  gesehen,  war  zu  dieser  Zeit  ganz  gesund. 

b)  Ligatur  der  Anonyma. 

3.  Burrel  (8)  1895.  5 4 jähriger  Mann.  Seit  2  Jahren  Kurzathmig- 
keit,  seit  18  Monaten  Geschwulst  an  der  linken  (!)  Halsseite. 

Status:  Herz  vergrössert,  systolisches  und  diastolisches  Geräusch 
Aber  der  Aorta. 

Operation:  15.  Januar  1895.  Schnitt  an  der  Innenseite  des  rechten 
Stemocleidomastoideus  vom  Ringknorpel  bis  1"  unterhalb  des  oberen 
Sternabandes ,  von  dort  nach  aussen  bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  äusserem  Drittel  der  Clavicula.  Abtrennung  des  Stemocleidomastoi- 
deus, Durchschneidung  des  Sternothyreoideus ,  Sternohyoideus,  Omohyoi- 
deus.  Aneurysma  der  recliten  Subclavia  und  Carotis.  Resection  des 
Stemums.  Doppelte  Seidenligatur  der  Anonyma,  die  untere  ^k"  ober- 
halb der  Aorta.    Wundschlnss. 

Verlauf:  Pulsation  im  Aneurysma,  der  Carotis  und  Radialis  ver- 
schwunden. 6.  Tag:  Radialpuls  fühlbar.  Prima  intentio.  Rechter  Radial- 
puls  verspätet,  Arm  später  geschwollen,  schwach,  Gefühl  des  Taubseins 
in  demselben.    Tod  am  104.  Tage. 

Section:  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Sklerose  der 
Aorta  und  grossen  Gefässe,  sowie  der  Coronararterien.  Fusiformes  Aneu- 
rysma der  rechten  Subclavia,  Dilatation  der  Anonyma.  Syphilis.  Ano- 
nyma an  der  oberen  Ligatur  (am  Ursprünge  der  Carotis  und  Subclavia) 
verschlossen,  peripher  von  derselben  nur  wenig  Fibrin^  Lumen  der  Ano- 
nyma an  der  proximalen  Ligatnrstelle  erhalten,  Faden  hat  durch- 
geschnitten, ist  aber  eingeheilt. 

c)  Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis  comniunis. 

4.  Coppinger  (12)  1893.  53 jähriger  Mann.  Hühnereigroeses 
Aneurysma  der  2.  und  3.  Portion  der  rechten  Subclavia,  pulsirende  Schwel- 
lang  auch  unterhalb  der  Clavicula,  wallnussgrosser  aneurysmatischer  Tumor 
in  der  Achselhöhle. 

Operation:  9.  Januar  1893.  Doppelte  Ligatur  der  Carotis  com- 
munis, Durchschneidung  derselben,  Ligatur  der  Anonyma  mit  Seide. 

Verlauf:  6  Wochen  nach  der  Operation  ist  das  Aneurysma  als 
weiche  Geschwulst  am  Halse  bemerkbar,  ganz  ohne  Pnlsation.  Kein 
Pols  am  rechten  Arm  oder  der  rechten  Hand  zu  fühlen. 

Endresultat:  4.  Juli  1895  im  St.  Bartholomew's  Hospital  unter- 
sucht, er  ist  ganz  frei  von  Symptomen  seines  alten  Aneurysmas  i). 

1)  Quite  free  from  any  sign  of  bis  old  aneurism. 
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d)  Ligatur  derAnonyma  und  Carotis  communis,  später 
der  Vertebralis. 

5.  Smyth  (10)  1864.  34jäbriger  Mann.  Aneurysma  der  3.  Portion 
der  rechten  Subclavia,  das  sich  nach  heftigen  Anstrengungen  (er  wollte 
sich  bei  einer  Havarie  vor  dem  Ertrinken  retten)  entwickelte. 

15.  Mai  1864  1.  Operation:  Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis 
communis. 

Wegen  secundärer  Hämorrhagie 

9.  Juli  1864  2.  Operation:  Ligatur  der  Vertebralis.  Offenbar  ge- 
heilt entlassen. 

Endresultat:  10  Jahre  später  Wieder  Vorstellung  mit  einem  ebenso 
grossen  Tumor  als  vorher. 

3.  Operation:  4.  October  1874.  Ligatur  der  Mammaria  interna. 
Nur  geringer  Einfluss  auf  das  Aneurysma.    Als  die  Perforation  bevorsteht 

4.  Operation:  Eröffnung  des  Sackes.  Die  Blutung  lässt  sich  nicht 
beherrschen  und  der  Kranke  stirbt  innerhalb  48  Stunden  (6.  April  1875). 
Der  recnrrirende  Collateralkreislauf  hatte  sich  durch  die  perforirenden 
Aeste  der  Intercostalarterien  mit  Zweigen  der  Subscapularis  hergestellt  ^  i. 

e)  Exstirpation  des  Aneurysmas. 

6.  Schopf  (15)  1890:  46 jähriger  Mann.  Mannsfaustgrosses,  snb- 
clavio-axilläres  Aneurysma  reohterseits,  weich ,  elastisch,  ohne  Pnlsatioo 
und  Sausen.  Atrophie  des  rechten  Armes  und  heftige  Schmerzen  in  dem- 
selben, Radialpuls  rechts  nicht  fühlbar.  Geschwar  am  Metacarpalgeleak 
des  rechten  kleinen  Fingers. 

Diagnose:  Schwankt  zwischen  Aneurysma  und  Tumor. 

Operation:  11.  September  1890.  Arterie  distal  vom  Tumor  obli- 
terirt,  central  pulsirend.  Seidenligatur  der  Arterie  proximal,  unter  der 
Clavicula.  Exstirpation  des  Sackes,  der  ein  dickwandiges,  mit  festen  Ge- 
rinnseln ausgefülltes  Aneurysma  darstellt  Prima  intentio  bis  auf  eine 
Fistel,  die  3  Monate  bestehen  blieb. 

f)  Exarticulation  des  Armes  im  Scbultergelenk. 

7.  Spence(l3)  1864:  33jähriger  Schiffsingenieur,  seit  2  Jahren 
Schmerzen  im  rechten  Arm,  Aneurysma  erst  vor  Kurzem  bemerkt. 

Status:  Pulsirender  Tumor  der  rechten  Halsseite,  der  die  ganze 
Supraclaviculargrube  einnimmt  und  sich  medianwftrts  bis  hinter  den  Stemo- 
cleidomastoldeus  erstreckt.  Rechter  Radialpuls  kaum  zu  fühlen,  Arm  5de- 
roatös.  Subjective  Schmerzen  im  Arm,  Gefühl  des  Taubseins  in  der  Hand. 
Gebrauchsunfähigkeit  des  Gliedes. 

Operation:  O.April  1864.  Exarticulation  des  Armes  im  Schulter- 
gelenk. 

Verlauf:  Als  Patient  das  Hospital  verliess,  war  die  Pulsation  im 
Aneurysma  schwach.  Dasselbe  besass  nur  noch  ^3  seiner  ursprünglichen 
Grösse.     Coagulation  war  nicht  eingetreten. 

Endresultat:  Tod  im  Sommer  1868.  Ursache  nicht  genau  be- 
kannt.    Doch   war  das   Aneurysma  einige  Zeit  vor  dem  Tode  nach  der 


1)  Vgl.  Souchon  S.  569. 
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Brost  zu  gewachsen.  Wahrscheinlich  hatte  sich  also  ein  Aneurysma  der 
ÄDonyma  und  Aorta  entwickelt. 

8.  Rose  (14)  1880:  38 jähriger  Mann^  Aneurysma  der  rechten  Sub- 
elavia  bis  zur  Innominata  reichend.  Arm  ödematös  und  schmerzhaft,  un- 
brauchbar. 

Operation:  24.  Mai  1880.  Carotisligatur  mit  Carbolcatgut  ober- 
halb des  Omohyoidens.     Exarticulation  des  Armes  im  Schultergelenk. 

Verlauf:  Am  folgenden  Tage  rechte  Facialisparalyse  und  links- 
seitige Hemiplegie.  Nach  mehr  als  3  Wochen  p.  op.  Carotiswunde  ge- 
heilty  ebenso  die  Amputationswunde  bis  auf  die  Drainageöffhung.  Aneu- 
rysma 1/3  so  gross  als  früher,  Pulsation  viel  schwächer.  Facialislähmung 
verschwunden;  leichte  Bewegungen  im  linken  Arm  und*  Bein  möglich. 
Blasenlähmung  persistiri 

Mortalität  der  Operationen  in  Procenten  (rechtsseitige 

Aneurysmen). 

a)  Eröffnen  des  Sackes    ....    100  Proe.  (nur  1  Fall) 

b)  Proximale  Arterienligatur     .    .      83      ^      (39  von  47  Fällen) 

c)  Distale  Arterienligatur      ...     100     «     (5  von  5  Fällen) 

d)  Exstirpation  des  Sackes  ...        0     ^     (nur  l  Fall) 

e)  Exarticulation  im  Schultergelenk      25      =      (1  von  4  Fällen). 
Besserungen  (bezw.  Heilungen)  in  Folge  der  Operationen 

in  Procenten. 

a)  Eröffnen  des  Sackes 0  Proc. 

b)  Proximale  Arterienligatur  gebessert  .     6,4      ^     (3  von  47) 

gebeilt(?)  .  4,3  ^  (2  von  47) 

c)  Distale  Arterienligatur 0  ? 

d)  Exstirpation:  geheilt 100  s  (i  Fall) 

e)  Exarticulation:  gebessert     ....  bO  ^  (2  von  4). 

B.  Resultate  der  Behandlung  von  23  linksseitigen  Subclavia- 

aneurysmen. 
I.  Operationsmethoden,  die  angewendet  wurden. 

a)  Oeffnen  des  Sackes  und  Arterienligatur    .    .    1  FalP) 

b)  Proximale  Ligatur 16  Fälle  2) 

1)  Bei  Souchon  irrthümlicher  Weise  bei  den  rechtsseitigen  aufgeführt 

2)  Bei  Souchon  17,  ich  rechne  hinzu  den  Fall  von  NichoIls(16),  während 
ein  Fall  von  Demme  (17),  der  unbegründeter  Weise  auch  schon  in  Pol  and 's 
Statistik  als  Aneurysma  gezählt  wird,  foitgelassen  ist.  In  der  Originalarbeit 
Demme 's  S.  71  ist  unter  den  23  Aneurysmen  keins  der  Subclavia  oder  Axillaris 
^gegeben.  Auf  S.  76  ist  nur  eine  Ligatur  der  Subclavia  erwähnt  ohne  Angabe 
der  Veranlassung  zu  derselben.  Zu  streichen  ist  femer  der  Fall  £arle  (18).  Wie 
^ich  aus  dem  Studium  der  Arbeit  ohne  Weiteres  ergicbt,  handelt  es  sich  nicht 
QO)  ein  Aneurysma,  sondern  um  eine  Geschwulst,  die  im  Zusammenhang  mit 
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1 .  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia 

2.  =         =    2.       -         5 

3.  '         ^       1.  ::  =  ^ 

c)  Distale  Ligaturen 

1.  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia 

2.  ::         :;    AxiUaris 

d)  Exstirpation 

e)  Exarticulation  im  Schultergelenk      .    . 


13  Fälle') 
2  Fälle 
iFall 

2  Fälle 
iFall 
iFaU 
iFaU 

3  Fälle*} 


Sa.  23  Fälle. 

1 

IL  Resultate  der  einzelnen  Verfahren^ nach  der  Lebens- 
dauer. 
a)  Oeffnen  des  Sackes  und  Arterienligatur. 

1  Fall:  überlebend,  Lebensdauer  unbekannt ,  Beobachtungsdaner 
6  Wochen  (Syme  [6]). 

b)  Proximale  Ligaturen. 

1.  Ligaturen  der  3.  Portion  der  Subclavia. 

Von  den  13  Fällen:  4  Todesfälle  in  Folge  der  Operation  (Imal 

an  Hämorrhagie,  1  mal  an  Gangrän,  t  mal|  an  Pneumonie,  1  mal  aus 

nicht  näher  präcisirter  Ursache).    Bei  den  9  Ueberlebenden  betrug  die 

Lebensdauer: 

1  mal  1  Jahr  (Warren  [20 J)  (Tod  unter  fieberhaften  Erscheinungen). 

Die  der  übrigen  unbekannt    Die  Beobachtungsdauer  von  diesen 

betrug : 

1  mal     5  Monate  p.  op.  (Porter  [21]), 

1    ^  ca.  Vi  Jahr     =    -^       (NicholPs  [16]), 

1    2  ca.  1  Jahr  1  Monat  p.  op.  (Sawinkoff  [30]), 

1    ==       4  Jahre  p.  op.  (Skey  [22]). 

2.  Ligatur  der  2.  Portion  der  Subclavia. 

2  Fälle:  1  Todesfall  an  Operation  (Eiterung  und  Gehimstörungenj, 
1  Fall  überlebend,  Lebensdauer  unbekannt  (Liston  [19]). 

3.  Ligatur  der  1.  Portion  der  Subclavia.; 

1  Fall:  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (Hämorrhagie). 

c)  distale  Ligatur 
1.  der  3.  Portion  der  Subclavia. 

einem  Nerven  des  Plexus  brachialis  steht  (p.  518  „upon  continaiDg  the  section 
üf  the  tomor  into  the  two  portions  of  nerve  just  mentioned,  appearanccs  prcsented 
them  selves  of  the  nerve  at  each  end  of  the  tumor  being  here  split  into  filaments, 
some  of  which  eztended  npon  the  surface  of  the  tumor,  othere  in  to  its  interior.") 

1)  Der  Fall  Liston  (19)  ist  mit  Ligatur  der  2.  Portion  behandelt 

2)  Bei  Souchon  4,  wobei  Spence's  Fall  unrichtiger  Weise  als  linksseitig 
behandelt  wird. 
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1  Fall:  überlebend.  LebeDsdauer  und  Beobachtnngsdauer  unbe- 
kannt (Toland  |23]). 

2.  der  Axillaris. 

1  Fall:  überlebend.  Lebensdauer  8  Monate  p.  oper.  (Tod  an  Ruptur, 
McLean[24]). 

d)  Exstirpation. 

IFall:  überlebend.  Lebensdauer  unbekannt,  Beobacbtungsdauer 
2  Monate  p.  oper.  (Halsted  [25]). 

e)  Exarticulation  im  Schultergelenk. 

3  Fälle:  l  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (an  Hämorrhagie)  (Mor- 
ton [26]),  bei  den  2  überlebenden  betrug  die  Lebensdauer:  Imal 
2^J2  Monat  p.  oper.  (Tod  an  Bronchitis)  (Heath[27]),  Lebensdauer 
des  anderen  nicht  bekannt,  Beobachtungsdauer:  72  Tage  (nach  der  Ex- 
articulation) (Morton  [28]). 

IlL  Statistik  der  Besserungen  und  Heilungen, 
a)  Oeffnen  des  Sackes  und  Arterienligatur. 
1  Fall:  geheilt  (Syme[19]). 

b)  Proximale  Ligatur. 
Von  den  16  Fällen  sind  3  gebessert,  2  durch  Ligatur  der  3.  Por- 
tion (Warren  [20],  Mott  [33]),  1  durch  Ligatur  der  2.  Portion  (Liston 
[t9]);  7  geheilt,  durch  Ligatur  der  3.  Portion  (Post  [29],  Sawinkoff  [30], 
Wi8hart[31],  Porter  [21],  Nicholls  [16],  Skey  [22],  White  und 
Huntington  [32]). 

c)  Distale  Ligatur. 
Von  den  2  Fällen  1  gebessert  (?)  (Toland  [23])  durch  Ligatur  der 
3.  Portion  der  Subclavia. 

d)  Exstirpation. 
1  Fall:  geheilt  (Halsted  [25]). 

e)  Exarticulation  im  Schultergelenk. 
Von  den  3  Fällen  1  geheilt  (?)  (Morton  [28]). 

Die  bisher  erfolgreich  operativ  behandelten  Fälle 
linksseitiger  Subclaviaaneurysmen. 

a)  Oeffnen  des  Sackes  und  Arterienligatur. 

1.  Syme  (6)  1860.  47jähriger  Sigemttller.  War  gewohnt,  bei  seiner 
Th&tigkeit  den  linken  Ellbogen  anf  den  Balken  0  zu  legen,  sodass  beim 
Hoehschnellen  desselben  sein  Schultergelenk  einer  heftigen  Erschfltterung 
ausgesetzt  war.  Vor  3  Monaten  yerspflrte  er  einen  heftigen  Schmerz  in 
der  linken   Schulter,   der  Puls  an  dem  Handgelenk  war  verschwunden. 

1)  Pole  im  engl.  Text. 
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Angeblich  erst  seit  einer  Woche  besteht  ein  grosser  Tumor  in  der  linken 
Achselhöhle,  der  sich  vor  und  hinter  die  Schulter  erstreckt.  PuUation 
besteht  nur  im  oberen  Abschnitt,  oberhalb  der  Ciavicula.  Anenrysmatisches 
Sausen.  Wachsthnm  des  Aneurysmas,  dunkle  Verfärbung  der  Haut  an  einigen 
Stellen  über  demselben,  daher:  Operation:  t.  Februar  1860.  Eröffnung 
des  Sackes,  es  gelingt,  die  colossale  Blutung  durch  Compression  des  cen- 
tralen Arterienendes  zu  beherrsclien.  7  (!)  Pfund  coaguliertes  Blut  werden 
ausgeräumt.  Unterbindung  der  Axillaris,  centrale  Ligatur  Vs^'  ober- 
halb der  Mündung  in  der  Aneurysma.     Naht  mit  Silberdraht. 

Verlauf:  Prima  inten tio.  6  Wochen  p.  op.  vollständig  gesund  entlassen. 

b)  Proximale  Ligatur. 

1.  Der  3.  Portion  der  Subclavia, 

2.  P  0 st  (29)  1817.  27jähriger  Mann.  Lues  vor  3-- 4  Jahren  acquirirt. 
Aneurysma  vor  3  Wochen  bemerkt  (damals  hühnereigross).  Seitdem  Wachs- 
thum  und  heftige  Schmerzen. 

Status:  Gänseeigrosser  pulsirender  Tumor  an  der  Innenseite  des 
linken  Oberarms  bis  zur  Achselhöhle  sich  erstreckend.  Da  eine  An- 
schwellung des  Armes  unterhalb  des  Tumors  auftrat,  dessen  Pulsation  im 
üebrigen  schwächer  wurde. 

Operation  am  8.  September  1817.  Ligatur  der  3.  Portion  der 
Subclavia  oberhalb  der  Ciavicula.     Naht. 

Unmittelbares  Resultat:  Pulsation  im  Arm  hörte  auf,  Spannung 
des  Aneurysma  nicht  verändert.  Temperatur  des  linken  Armes  nicht  herab- 
gesetzt, doch  Gefühl  des  Taubseins  in  demselben. 

Verlauf:  12.  September:  Radialpuls  fühlbar.  17.  September:  Berstong 
des  Aneurysmas,  es  entleeren  sich  3  Unzen  coagulirtes  Blut  Wunde  eitert, 
Ligatur  am  26.  September  abgestossen.  30.  September:  Tumor  ganz  ver- 
schwunden. 16.  October:  mit  nur  oberflächlicher  Wunde  über  dem  Aneu- 
rysma entlassen. 

3.  Sawinkoff  (30)  1823.  30jähriger  Böttcher.  Trug  9  Tonnen 
an  einem  Strick  über  die  linke  Schulter  eine  weite  Strecke,  ftlhlte  dabei 
heftigen  Schmerz  in  derselben.  Drei  Wochen  später  Schmerzen  nnter  der 
linken  Ciavicula,  wo  sich  bald  eine  pulsirende  Geschwulst  bildete.  Keine 
Lues,  nur  idiopathische  (!)  Schanker.  Schwäche  und  Gefühl  des  Taub- 
seins im  linken  Arm. 

Status:  Hühnereigrosse,  pulsirende  Geschwulst  unter  dem  Scapular- 
ende  der  linken  Ciavicula.  Linker  Puls  schwächer.  Wachsthum  des 
Aneurysmas  bis  zu  Gänseeigrösse,  dasselbe  erhebt  sich  über  das  Schlüssel- 
bein.    Hautvenen  dilatirt.     Heftige  Schmerzen  im  Arm  und  in  der  Brust. 

Operation:  5.  Januar  1823:  Ligatur  der  dritten  Portion  des  Sub- 
clavia.   Keine  Naht. 

Verlauf:  Mit  Eiterung.  Radialpnls  kehrte  am  11.  Januar  wieder, 
Ligatur  am  17.  Januar  entfernt.  Keine  Pulsation  im  Sack.  2. — 13.  Fe- 
bruar: Wunde  vollkommen  geheilt.  Aneurysma  merklich  kleiner.  Nach 
zwei  Monaten  Geschwulst  nur  noch  haselnussgross. 

2.  Februar  1824:  Geschwulst  unter  dem  linken  Schlüsselbein  ganz 
verschwunden.  Gute  Function  des  linken  Armes,  wenn  derselbe  auch 
schneller  ermüdet. 
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4.  Wi8hart(31)  1823.  4 7 jähriger  Mann.  Seit  6  Wochen  Schmerzen 
im  linken  Ellbogen,  grosse  Schwäche  im  linken  Arm.  Vor  3  Wochen 
bohnengroBser  Tumor  unter  der  linken  Clavicnla  bemerkt. 

Status:  Grosses  Snbclaviaaneurysma  unter  dem  Pectoralia,  vom  un- 
teren Rand  der  Clavicula  bis  zur  Azilla  reichend.  Pulsatiou  und  Schwirren. 
Oedem  des  Armes.  Linker  Radialpuls  schwächer.  Pulsation  der  Radi- 
alis, sowie  des  Tumors  verschwand.  Letztere  kehrte  aber  wieder,  unter 
Wachsthnm  des  Aneurysmas. 

0 p  e r at  io  n  23.  Aug.  1 823 :  Ligatur  der  3.  Portion  des  Subclavia.  Naht. 

Unmittelbares  Resultat:  Pulsation  im  Tumor  hörte  auf.  Arm 
taub  und  kalt. 

Verlauf:  Oedem  geringer.  Tumor  zuerst  verkleinert.  Ligatur  aus 
der  eiternden  Wunde  am  7.  September  abgestossen,  am  8.  September 
Radialpnls  ftthlbar.  Aneurysma  vergrössert  sich  wieder,  Erysipel.  Es 
bildet  sieh  in  der  Axillargegend  ein  Abscess,  der  am  12.  September  spontan 
sich  öffnet,  am  15.  nochmals  incidirt  wird.  Danach  verschwindet  der 
aneurysmatische  Tumor  ganz.  24.  October:  Radialpuls  schwach  fühlbar. 
Arm  atrophisch,  Fingerbeugung  nicht  möglich. 

5.  Porter  (21)  1829.  40 jähriger  Knecht.  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter  und  im  linken  Arm.  Gefühl  des  Taubseins  und  Oedem  des- 
selben, Fingercontractur.  Seit  8 — 9  Tagen  halbhühnereigrosse,  pulsirende 
Geschwulst  unterhalb  der  linken  Clavicula  zwischen  Pectoralis  major  und 
Oeltoideus  bemerkt.  Schnelles  Wachsthum  bis  zu  doppelter  Grösse,  nach 
der  Axilla  zn,  Dislocation  der  Clavicula. 

Operation  30.  Juni  1829:  Ligatur  der  3.  Portion   der  Subclavia. 

Unmittelbares  Resultat:  Radialpuls  und  Pulsation  im  Aneurysma 
verschwunden. 

Verlauf:  Linker  Arm  nicht  kälter.  Radialpuls  am  zehnten  Tage 
andeutlich  fühlbar.  Ligatur  am  1 7.  Tage  abgestossen.  Geringe  Eiterung. 
Aneurysma  bedeutend  verkleinert.  21.  Tag:  Wunde  verheilt.  Keine 
Schmerzen  im  Arm;  Oedem  verschwunden.  29.  Juli  entlassen.  12.  August: 
Mit  vereitertem  Tumor  aufgenommen.  14.  August:  Abscess  eröffnet,  Eiter 
und  Blntcoagula  entleert.  31.  August:  VollstSndig  geheilt  entlassen.  Ende 
October  (nicht  ganz  4  Monate  p.  op.)  Patient  bei  der  Arbeit  gesehen. 
Bald  danach  Fall  auf  die  linke  Schulter,  Lähmung  des  Arms  für  einige 
Wochen.     Hat  bis  jetzt  gearbeitet. 

6.  Nicholls  (16)  1832.  21  jährige  Frau.  Heftige  Muskelcontraction 
im  linken  Arm,  um  sieh  bei  einem  Fall  zu  halten.  Hühnereigrosser,  pul- 
sirender  Tumor  an  der  linken  Halsseite,  nahe  dem  Scalenus,  die  Supra- 
claviculargrube  zwischen  Stemocleidomastoideus  und  Trapezins  einnehmend. 

Operation  30.  April  1832:  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia; 
Theilnng  der  Scalenusfasem  nöthig. 

Unmittelbares  Resultat:  Aufhören  der  Pulsation  im  Tumor,  der 
zusammensinkt. 

Verlauf:  Wundverlauf  ohne  Störungen.  13.  Mai:  Radialpuls  fühl- 
bar. 21.  Mai:  Ligatur  abgestossen.  23.  Mai:  Vollständige  Heilung,  die 
aaeh  noch  im  November  fortbesteht. 

7.  Skey  (22)  1840.  Geistlicher.  Halbhühnereigrosses  Aneurysma  1^^ 
von  der  Anssenseite  des  linken  Scalenus.    Seit  zwei  Monaten  bestehend, 
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Bchnell  gewachsen.  Gefdhl  von  Taubsein  und  Kälte  im  linken  Arm,  kein 
Radialpols. 

Operation:  Ligatur  der  dritten  Portion  der  Sabclayia,  ^1*"  nach 
anasen  vom  Scalenns. 

Verlauf:  Ligatur  am  47.  Tage  abgeatoasen.  Heilung.  Am  Ende 
von  9  Jahren  wiedergesehen,  ganz  gesund. 

8.  Warren  (20)  1847.  30 jährige  Fraa.  Seit  4  Monaten  tauben- 
eigrosses  Aneurysma  oberhalb  des  acromialen  Endes  der  linken  Clayicnla, 
nach  dem  Ziehen  eines  Korken  entstanden.  Schmersen  und  Taubsein  im 
Arm.    Wachsthum  des  Tumors. 

Operation  24.  December  1847:  Unterbindung  der  dritten  Portion 
der  Subclavia  (anomaler  Verlauf  derselben,  Anomalien  des  Knochensystema). 
Pulsation  im  Tumor  und  in  der  Radialis  verschwunden. 

Verlauf:  Ligatur  96  Tage  p.  op.  abgestossen.     Heilung. 

14.  September  1848:  Ganz  gesund.  Aneurysma  stark  verkleinert, 
scheint  aber  flflssigen  Inhalt  zu  haben.  Starke  Pulsation  einer  Arterie 
(Subscapularis)  auf  dem  Tumor.  Puls  links  schwächer  als  rechts.  Ein 
Jahr  p.  op.  Tod  unter  fieberhaften  Erscheinungen,  keine  Section. 

9.  Mott  (33).     Links  Aneurysma  subclaviae. 

Operation:  Unterbindung  der  dritten  Portion.  Pulsation  im  Saek 
sistirte,  kehrte  aber  in  wenigen  Minuten  wieder.  Unterbindung  der  Sea- 
pularis  posterior.  Pulsation  im  Aneurysma  hörte  auf  und  kehrte  nicht 
wieder.     Heilung. 

10.  White  und  Huntington  (32)  1885  (?):  Aneurysma  der  dritten 
Portion  der  linken  Subclavia. 

Operation:  Ligatur  der  dritten  Portion  der  Subclavia. 

Verlauf:  Heilung.  Tod  später  an  Ruptur  eines  Aneurysmas  der 
Aorta  abdominalis.  Linke  Subclavia  verschlossen  zwischen  dem  Ursprung 
der  Intercostalis  suprema  und  Thoracica  acromialis. 

2.  Ligatur  der  2.  Portioa  der  Subclavia. 

11.  Liston  (19)  1820:  35 jähriger  Kutacher.  Vor  5  Monaten  Fall 
auf  die  linke  Schulter,  seitdem  Schmerzen  in  derselben,  vor  6 — 7  Wochen 
Aneurysma  bemerkt. 

Status:  Kleinmelonengrosser,  kegelförmiger,  weicher,  pulsireoder 
Tumor  unter  der  linken  Clavicula,  auch  oberhalb  derselben  Pulsation. 
Oedem  des  Armes,  heftige  Schmerzen  und  Gefühl  des  Taubseins  in  dem- 
selben. Wachsthum  trotz  Anwendung  von  Valsalva's  Methode.  Dis* 
location  der  Clavicula. 

Operation  3.  April  1820:  Ligatur  der  zweiten  Portion  der  Subclavia, 
zwischen  den  Scaleni,  nach  Durchschneidung  des  Scalenus  anticus.    Naht. 

Unmittelbares  Resultat:  Pulsation  im  Tumor  verschwand. 

Verlauf:  Pulsation  kehrte  am  Tage  nach  der  Operation  wieder, 
verschwand  dann  aber  in  2  Tagen  ganz.  12.  Tag:  Ligatur  abgestossen, 
Radialpuls  fühlbar.  8.  Mai :  Vollständige  Vernarbuug,  Aneurysma  bedeutend 
verkleinert. 

c)  Distale  Ligatur  (der  3.  Portion  der  Subclavia). 

12.  Toland  (23)  1864:  Aneurysma  der  dritten  Portion  derSttbclaria. 
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OperatioD:  Distale  Ligatar  der  dritten  Portion. 
Verlauf:  Heilung  (?) 

d)  Exstirpation. 

13.  HalBtedt  (25)  1892.  52jftbriger  Neger.  30.  April  1892  auf- 
genommen.  Vor  acht  Monaten  madeiranassgrosse,  paUirende  Schwellang 
unterhalb  der  linken  Clavicula  bemerkt.  Schnelles  Wachsthnm.  Arbeitete 
aber  bis  vor  einem  Monat  ohne  besondere  Beschwerden,  abgesehen  von 
einem  Gefühl  des  Taubseins  im  linken  Arm.     Fflr  Lues  kein  Anhalt. 

Statas:  Grosser,  kugeliger  Tumor,  42  cm  umfang  an  der  Basis, 
reicht  nach  unten  bis  zur  4.  Rippe,  nach  oben  bis  über  die  Clavicnlay 
medial  bis  5  cm  weit  von  der  Articulatio  sternoclavicularis,  aussen  bis 
4  cm  vom  Proc  corac.  entfernt.  Haut  normal.  Sehr  geringe  Pulsation. 
Tamor  solide,  aber  elastisch;  kein  Puls  am  Handgelenk,  noch  am  Arm 
unterhalb  des  Tumors  (Photographie). 

Operation:  Schnitt  Ober  die  grösste  Convezität  des  Tumors,  hori- 
zontal 33  cm  lang  von  der  Inc.  jug.  bis  zum  Acromioclaviculargelenk, 
dann  den  Arm  herunter  bis  zum  unteren  Rand  des  Pectoralis  major,  zu 
diesem  Schnitt  senkrecht  Incisionen  und  zwar  5  cm  aufwärts  vom  inneren 
Ende  des  1.  Schnittes,  10  cm  abw&rts  von  der  Mitte  desselben,  4  cm  auf- 
wärts vom  Acromioclaviculargelenk  aus.  Reseotion  des  inneren  Drittels 
der  Clavicula.  Unterbindung  der  1.  Portion  der  Subclavia  (da,  wo  sie 
aas  dem  Thorax  aufsteigt)  mit  2  Seidenligaturen  und  Durchschneidnng 
des  Geftsses  zwischen  denselben.  Deltoideus  unterhalb  der  Clavicula 
darchschnitten.  Clavicula  2  Vi  cm  vom  lateralen  Ende  durchsägt  (da  die 
Sackwandung  da,  wo  sie  der  arrodirten  Clavicula  anliegt,  zu  dünn  ist,  um 
eine  Trennung  zu  ermöglichen).  Das  Aneurysma,  der  grössere  Theil  des 
Schlflsselbeines,  ein  StQck  des  Deltoideus  nnd  ein  6  cm  langes  Stack  der 
adhärenten  Vena  subclavio-axillaris  in  einem  StOck  entfernt.  Seidennähte 
bis  auf  einen  nicht  zu  deckenden  Defect.  Aneurysmasack  (wahres  A.) 
fast  vollständig  mit  geschichteten  Gerinnseln  erfttllt. 

Verlauf:  9.Jali(60Tagep.op.)  Wunde  vollständig  geheilt.  Kein  Puls 
an  der  Radialis  zu  fühlen.    Patient  kann  seinen  Arm  ganz  gut  gebrauchen. 

e)  Exarticulation  im  Schultergelenk. 

14.  Morton  (28)  1866.  51  jähriger  Maurer.  Aufgenommen  7.  No- 
vember 1866.  1.  Juni  1866.  Gefflbl  des  Eingeschlafenseins  im  linken 
Arm.  Ende  August  hühnereigrosser  Tumor  in  der  linken  Achselhöhle 
bemerkt,  October :  Wachsthum,  Schmerzen,  Sensibilität  und  Motilität  ver- 
loren sich  im  Arm,  Oedem  trat  auf. 

Status:  Grosses  pulsirendes  Aneurysma,  das  bis  zum  Sternum  reicht, 
aach  oberhalb  der  Clavicula  Anschwellung,  doch  schien  die  Stelle  der 
Subclavia  nicht  ergriffen.  Haut  verdünnt,  Ruptur  bevorstehend,  Arm  kalt, 
kein  Puls  an  der  Radialis  oder  Brachialis. 

Diagnose:  Axillaraneurysma. 

Operation:  14.  November  1866.  Unterbindung  der  2.  Portion  der 
Subclavia  (zwischen  den  Scaleni). 

Verlauf:  Pulsation  im  Aneurysma  hörte  sogleich  auf.  Verlauf 
darcb  Vereiterung  des  Sackinhaltes  complicirt.  Hämorrhagie  am  43.  Tag. 
Humification  des  Armes.    Ligatur  der  Art.  subscapularis,  Amputation  des 
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Unken  Armes  im  oberen  Drittel.  HSmorrfaagie  am  67.  Tag.  Exarticn- 
latlon  Im  Schaltergelenk.  9.  März  1867  (115  Tage  nach  der  Subclavia- 
ligatur):  Mit  fast  geheilter  Wunde  entlassen. 

Mortalität   der  Operationen    in   Procenten    (linksseitige 

Aneurysmen). 

a)  Eröffnen  des  Sackes  und  Arterienligatur  0  Proc.  (1  Fall), 

b)  Proximale  Arterienligatur     .    .    .    37,5     s  (6  von  16  Fallen), 

c)  Distale  Arterienligatur      ....         0     ^  (0  von  2  Fällen), 

d)  Exstirpation 0     =  (t  Fall), 

e)  Exarticulation  im  Scbultergelenk  .     33,3     ^  (1  von  3  FJUlen). 

Besserungen  (bez.  Heilungen)  in  Folge  der  Operationen 
in  Procenten  (linksseitige  Aneurysmen). 

a)  Eröffnen  des  Sackes  u.  Arterienligatur:  geheilt  100  Proc.  (1  Fall), 

b)  Proximale  Ligatur:  gebessert  18,7  Proc.  (3  von  16), 

geheilt  43,7      ::      (7  von  16). 
Die  Gesammtzahlen  lauten  demnach: 
Mortalität  der  operativen  Behandlung  überhaupt 
Rechtsseitige  Aneurysmen:  81  Proc.  (47  von  58  *)) 
Linksseitige  ^  39,1    ^      (9  von  23). 

Therapeutische  Erfolge  der  operativen  Behandlung 

überhaupt 
Rechtsseitige  Aneurysmen:  13,8  Proc.  (8  von  58) 

davon:     5,2      ::      (3  von  58)  geheilt. 
Linksseitige  Aneurysmen:  60,9  Proc.  (14  von  23) 

davon:  43,5      -^     (10  von  23)  geheilt 
Soweit  die  bisherigen  Resultate,  auf  deren  Kritik  wir  später  ein- 
gehen.   Neu  hinzugekommen  sind  nun  folgende  Fälle. 

A.   Aneurysmen  der  rechten  Subclavia. 
L  Distale  Ligatur, 
a)  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia. 

1.  Meriwether(34)  1889.  60 jähriger  Neger  (Grobschmied).  Seit 
2  Jahren  pulsirende  Schwellung  flber  dem  rechten  Stemoclavionlargelenk. 
Schmerzen,  die  nach  der  r.  Kopfseite,  der  r.  Schalter  and  dem  Arme  eq 
ansstrahlten.  Wachsthum.  Schlackbeschwerden  and  Hasten.  Ftlr  Loes 
kein  Anhalt. 

Status:  16. Februar  1889.  Tumor  3 'Mang, 2^' Durchmesser,  erstreckte 
sich  bis  anterhalb  des  Stemoclavicnlargelenks.  Aneurysmatisches  Sausen 
flber  der  r.  Brustseite.    Rechte  Pupille  enger,  rechter  Radialpuls  schwächer. 


1)  Es  empfiehlt   sich   bei   der  Procentberechnung  Smyth'a   Fall   doppelt 
zu  rechnen. 
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Diagnose:  Anenrysma  der  ersten  Portion  der  Subclavia,  unter  Be- 
theiligiiDg  der  Anonyma. 

Operation:  21.  Februar  1889:  Unterbindung  der  dritten  Portion 
der  Subclavia  oberhalb  der  Clavicula  mit  Catgut.    Tamponade. 

Verlauf:  Subjective  Besserung,  Pulsation  nicht  verändert,  doch 
Tumor  fester.     Radialpuis  kehrte  nach  3  Tagen  wieder. 

20.  Mirs.    Keine  Schmerzen,  Tumor  hart,  wird  stetig  kleiner. 

2  I.April.  Aneurysma  wallnussgross,  hart  und  fest,  keine  Störungen  durch 
dasselbe.  Gegenwärtig  (wann  ?Pablicirt  1891)  verkleinert  sich  der  Tumor  noch, 
b)  Gleichzeitige  Unterbindang  der  r.  Carotis  communis 
nnd  der  Axillaris. 

2.  Lloyd  (35)  1898:  55jfthriger  Mann.  Alkoholiker- Aussehen,  fflr 
Lues  kein  Anhalt.  Aneurysma  des  ersten  Theiis  der  r.  Subclavia,  wahr- 
scheinlich unter  Betheib'gung  des  Endtheils  der  Anonyma.  Seit  wenigen 
Wochen  Schmerzen  im  r.  Vorderarm.  Oberhalb  der  Clavicula  halbcitronen- 
^osse  Schwellung,  von  der  er  nichts  wusste. 

Operation:  Vor  5  Wochen  Catgutligatur  der  r.  Carotis  und  des 
ersten  Theiis  der  Axillaris. 

Verlauf:  Pulsation  geringer,  Tumor  verkleinert,  jetzt  halbwallnuss- 
gross,  flach,  hart.     Wundheilung  verlief  ohne  Störung. 

IL  Proximale  Ligatur. 

a)  Proximale  Ligatur  der  S.Portion  der  Subclavia^- 

3.  Gussenbauer  (36)  1895:  54 jähriger  Turn-  und  Fechtlehrer. 
Vor  7  Jahren  Schmerzen  im  r.  Schulterblatt  und  Rücken.  3  Jahre  später 
auch  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeins ;  dann  Gefühl  des  Taub- 
seins im  r.  Arm,  pulsirende  Geschwulst  unterhalb  der  Clavicula,  die  all- 
mählich wuchs.     1893  erfolglos  mit  Compression  behandelt. 

23.  Nov.  1894:  Rleinkindskopfgrosse,  pulsirende  Geschwulst  unter- 
halb der  Clavicula,  bis  zur  Achselhöhle  reichend.  Vergebliche  Com- 
pressionsbehandlung. 

Operation:  20.  Februar  1895:  Unterbindung  der  Subclavia  ober- 
halb der  Clavicula. 

Verlauf:  Pulsation  im  Sack  sistirte.  Radialpuls  nach  einiger  Zeit 
schwach  zu  fohlen.  Schmerzen  hörten  auf;  doch  traten  Ernährungs- 
störungen im  Arm  auf  (Atrophie  der  Muskeln,  trommelschlägelartige  Ver- 
dickung der  Endphalangen  der  Finger  und  Verbreiterung  der  Nägel). 

b)  Unterbindung  der  Anonyma,  Subclavia  dextra  und 
Carotis  communis  dextra. 

4.  Willet  (37)  1893  stellte  1895  in  der  Versammlung  der  Brit. 
med.  Assoc.  in  London   einen  Fall  von  Ligatur  des  Anonyma,  Subclavia 

1)  Erst  nach  Abschluss  der  Arbeit  kam  die  Arbeit  Haletead'g  (Ligation 
of  the  firBt  portion  of  the  right  subclavian  for  aneurism  of  the  third  portion, 
Med.  News  Vol.  76,  1900,  p.  573)  zu  meiner  Kenntniss:  44  jährige  Frau.  Be- 
schwerden seit  9  Monaten,  kleinhühnereigrosses  Aneurysma  der  rechten  Subclavia. 
Operation:  8.  Nov.  1899:  Nach  Resection  der  Clavicula  und  des  Sternums  Ligatur 
der  I.Portion  der  Subclavia  (mit  Catgut,  ohne  Ruptur  der  Häute).  Verlauf: 
Prima  intentio.  Puls  im  Aneurysma  und  in  der  Kadialis  verschwunden  (Beob- 
achtungsdauer 6  Wochen  p.  of .). 

DeataclM  Zeitachrift  f.  Chinirgio.  LXVIII.  Bd.  17 
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nnd  Carotis   wegen  Aneurysma   der  r.  Sabclavia,    der    im   Januar  1S93 
operirt  war,  vor.     Leider    ist    nicht    zu  ersehen,    ob  es   sich    um   einen 
lebenden  Patienten  oder  um  ein  Präparat  handelt.    Die  Rubricirang  iinter 
ciinico-pathoiog.  Museum  scheint  mir  eher  für  letzteres  zn  sprechen, 
c)  Unterbindung  der  Anonyma  und  Carotis. 

5.  Symonds  (38)  1899:  Pulsirendes  Aneurysma  der  2.  Portion  der 
r.  Subclavia,  die  Supraclaviculargrube  ausfüllend  und  sich  bis  znm  Sterno- 
cleidomastoideus  erstreckend. 

Operation:  Starke  Blutung  bei  dem  Versuch,  die  1.  Portion  der 
Subclavia  zu  unterbinden;  daher  Unterbindung  der  Anonyma  und  Ca- 
rotis communis. 

Verlauf:  Heilung  von  der  Operation. 

III.  Proximale  und  distale  Ligatur. 

6.  Clutton  (39)  1896:  5 4jftbriger  Böttcher  (starke  Inanspruchnahme 
des  r.  Armes  und  der  r.  Schulter  durch  Säge  und  Hammer).  FUr  Lues  kein 
Anhalt.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  in  der  r.  Schulter,  die  bis  zu  den  Finger- 
spitzen ausstrahlen.   Mai  1895  ärztlicherseits  das  Aneurysma  diagnosticirt 

Status:  Februar  1896:  Gross  wallnussgrosses,  sackförmiges  Aneu- 
rysma, vom  Aussenrande  des  Scalenus  anticus  bis  zur  Clavicala  reichend. 
R.  Radialpuls  gelegentlich  schwächer  als  der  1.  Herz  und  Aorta  gesund, 
keine  sonstigen  Arterienerkrankungen. 

Operation:  18.  März  1896.  Incision  vom  Sternodaviculargelenk 
bis  zum  äusseren  Drittel  der  Clavicula,  Abtrennung  der  Clavicularpordoo  i 
des  Sternocleidomastoideus,  Durchtrennung  des  Scalenus  ant.  oberhalb 
des  Aneurysmas.  Die  Erkrankung  dehnte  sich  auch  auf  den  zweiten 
Theil  der  Arterie  aus.  Unterbindung  der  1.  Portion  (am  Innenrande  des 
Seal,  ant.,  nach  dem  Abgange  der  Thyreoidea  und  Mammarla  interna), 
doppelt  mit  Goldschlägerhaut,  ohne  Ruptur  der  Häute  (stay  knot).  Xabt 
mit  Pferdehaaren,  ohne  Drainage. 

Verlauf:  Geringe  Eiterung.  25.  März:  Pulsation  im  Aneurysma 
zuerst  wieder  bemerkt,  verschwand  wieder  nach  einigen  Tagen.  21.  April: 
Pulsation  im  Sack^  aber  kein  Radialpuls.  28.  April  (6  Wochen  p.  op.l' 
Pulsation  im  Aneurysma  und  in  der  Radialis  wie  vor  der  Operation. 
S.Juni:  Aneurysma  gewachsen,  Schmerzen.  Da  angenommen  wird,  dm 
die  Ligatur  resorbirt  ist. 

2.  Operation:  10.  Juni  1896:  Bogenförmige  Incision  oberhalb  der 
Narbe,  unterhalb  der  Mitte  der  Fossa  jugul.  endigend.  Abtrennung  der 
Olavicularportion  des  Sternocleidomastoideus,  höher  oben  Sternohyoideus 
und  -thyreoideus  durchschnitten.  Frühere  Ligatnrstelle  von  normalem 
Kaliber.  Jetzt  Ligatur  der  I.Portion  proximal  von  dem  Abgang  der 
Mammaria  int.  und  Thyreoidea  inf.,  aber  distal  von  dem  der  Vertebralls, 
mit  doppelt  genommener  Seide.  Ligatur  der  Mammaria  int.  und  Thyreoidea 
inf.  Pulsation  im  Sack  und  in  der  Radialis  verschwand.  Schlnss  ohne 
Drainage. 

Verlauf:  16.  Juni:  Wunde  geheilt.     Aneurysma  pulsirt. 

3.  Operation:  17.  Juni:  Unterbindung  der  Axillaris  (I.Portion). 
Schnitt  unterhalb  der  Clavicula,  Durchschneidung  des  Pectoralis  miyor, 
doppelte   Ligatur  der  Arterie  dicht  unterhalb   der  Clavicula   mit  Seide. 
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PalBatioii  danach  verminderty  aber  nicht  volUtftadig  verschwanden.   Schlass 
ohne  Drainage. 

Verlauf:  Prima  intentio.  Anenrysma  verkleinerte  sich.  13.  Juli: 
Keine  Pulaation  seit  einigen  Tagen.  3.  August:  Keine  Schwellung  mehr 
oberhalb  der  Clavicula  zu  fQhlen.  8.  Augnat:  Entlaasen.  Pulsation  an 
der  Radialis  nicht  zu  ftthlen.  October:  Derselbe  Status.  Keine  Pulsation 
oberhalb  der  Clavicula,  kein  Radialpuls. 

7.  Pitts  (40)  1897 :   Aneurysma  der  2.  und  3.  Portion  der  r.  Subclavia. 
Operation:  Unterbindung  der  I.Portion  mit  Seide. 
Verlauf:   Ohne  Eiternng.     Pulsation  und  Schwellung  kehrte  nach 

karzer  Zeit  wieder. 

2.  Operation:  ünterbindang  der  I.Portion  der  Axillaris  (Ballance). 

Verlauf:  Tod  an  Hämorrhagie  wenige  Wochen  später.  Der  Faden 
der  1.  Ligatur  hatte  die  Geßlsswand  durchschnitten. 

IV.  ExBtirpation  des  Aneurysmas. 

8.  Moynihan  (41,42)  1897:  Aneurysma  der  3.  Portion.  Excision* 
Entwicklung  eines  zweiten  Aneurysma  central  von  der  Ligatur.  Ruptur 
59  Tage  p.  op.     Ligatur  der  Anonyma.    Tod  an  Collaps  1  Std.  danach. 

31j&hrigerMann.  Lues  mit  17  Jahren.  August  1896  pulsirender Tumor 
an  der  r.  Halsseite  bemerkt;  allmähliches  Wachsthum.  Sept.  1896:  3  Wochen 
lang  mit  knapper  Diät,  Bettrnhe  und  Jodkali  erfolglos  behandelt 

Status:  6.  October  1897:  Oberhalb  der  r.  Clavicula  (zwischen 
innerem  und  mittlerem  Drittel)  glatter,  runder,  hühnereigrosser,  fester, 
doch  elastischer,  pulsirender  Tumor.  Oelegentlich  auscultatorisch  Sausen. 
Haut  nicht  verändert  R.  Radialpnls  voll.  Bis  zum  29.  October  Bett* 
ruhe,  strenge  Diät  und  Jodkali;  keine  Veränderung.  29.  October:  R. 
Radialpuls  plötzlich  verschwunden,  r.  Vorderarm  und  Hand  kalt  und  taub. 
Da  keine  Rflckbildung  des  Aneurysma 

Operation:  8.  December  1897.  In  Aethernarkose  Lappenschnitt 
mit  der  Convexität  nach  unten,  oberhalb  und  vom  Acromiodavicnlar- 
gelenk  auf  dem  Trapezius  beginnend  und  nach  aussen  und  oben  vom 
Stemoclaviculargelenk  endigend.  Darchschneidung  des  Clavicularansatzes 
des  Stemocleidomastoideus  oberhalb  des  SchlOsselbeins,  Freilegung  des 
Aneurysma  nach  Resection  der  mittleren  Partie  der  Clavicula  (Durch- 
aägung  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusseren  Drittel  und  1,5^^ 
vom  Stemoclaviculargelenk  entfernt).  Das  Aneurysma  beginnt  am  Aussen- 
rande  des  Seal,  antic;  Catgutligatur  der  2.  Portion  (proximal),  etwas  pe- 
ripher von  dieser  Seidenligatur  und  Durchschneidung  der  Arterie  zwischen 
denselben«  Ligatur  der  1.  Portion  der  Axillaris  mit  Catgut  Exstirpation 
des  Aneurysma.  Naht  der  Clavicula  mit  Silberdraht  Tamponade  und  Naht 

Verlauf:  Durch  Erysipel  und  Eiterung  complicirt.  Eröffnung  eines 
Drflsenabscesses  in  der  Achselhöhle,  danach  Heilung  fortschreitend  bis 
zum  59.  Tag  (6.  Febraar  1898)  p.  op.,  wo  Blutung  auftritt,  die  durch 
Compresaion  beherrscht  wird.     8.  Februar  erneute  Hämorrhagie. 

2.  Operation:  8.  Febr.:  Ligatur  der  Anonyma:  L.  convexe  Incision, 
%h'^  oberhalb  der  r.  Clavicula  auf  dem  Stemocleidomastoideus  beginnend 
bis  2,5^^  unterhalb  der  Clavicula  (an  der  Grenze  zwischen  innerem  und  mitt- 
lerem Drittel);  der  Schnitt  reicht  nach  l.  bis  zum  l.  Stemoclaviculargelenk« 

17* 
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DnrohsSgung  der  Clavicnla  etwas  über  1^'  vom  medialen  Ende  entferot, 
Reaection  des  Manubrium  stemi  (vom  oberen  Rand  des  1 .  Rippenknorpeli 
bis  znr  Mittellinie^  dann  aufwärts  bis  zum  oberen  Rand  des  Stemams}. 
DerEnochenlappen  wird  mit  dem  Stemooleidomastoidens  snrfickgeschlagen. 
Ligatur  der  Carotis  communis,  Ligatur  der  Anonjma  mit  Seide.  Clavi- 
cula  mit  Silber  genäht,  Periostsilkwormnäbte  fttr  das  Stemum.  Die  Blu- 
tung stand  danach,  Patient  starb  aber  1  Std.  p.  op.  an  Collaps. 

Section:  Subclavia  an  den  Ligaturstellen  verschlossen,  ebenso  die 
Oeffhungen  fQr  Mammaria  int.,  Thyreoidea  inf.  und  Intercostalis  suprema. 
1^^  central  von  der  Ligaturstelle  der  Subclavia,  an  der  Hinterseite  der 
Arterie  haselnussgrosses,  geplatztes  Aneurysma.  Subclavia  bis  surVerte- 
bralis  gesund,  von  da  an  atheromatös.     Aorta  syphilitisch  verändert. 

9.  AUingham  (43)  1899:  25jähriger  Seemann.  Vor  3  Jahren 
Schwellung  oberhalb  der  rechten  Clavioula  bemerkt.  Allmähliches  Wachs- 
thum.  Seit  12  Monaten  Taubsein  und  Schmerzen  im  rechten  Arm.  Flli 
Lues  kein  Anhalt. 

Status  20.  Februar  1899:  Orangegrosse,  pulsirende  Schwellong 
zwischen  rechten  Trapezius  und  Sternomastoideus.  Systolischea  Geräuecb. 
Verspätung  und  Schwäche  des  rechten  Radialpulses. 

Operation  I.März:  V-f5rmige  Incision  (entlang  dem  Vorderrasde 
des  rechten  Stemocleidomastoideus  und  auf  der  Clavicnla).  Dnrohschoei- 
düng  des  Stemocleidomastoideus,  Unterbindung  der  ersten  Portion  der  Sub- 
clavia, nach  dem  Abgange  der  Vertebralis,  an  der  Innenseite  des  Seal. 
antic.  mit  Känguruhsehne. 

Verlauf:  Heilung  ohne  Störung.  Anfangs  keine  Pnlsation  im  Aneu- 
rysma und  in  der  Radialis,  erstere  kehrte  am  4.  Tage  wieder.  Sack  wurde 
kleiner  und  härter.  Vom  28.  Tage  an  stärkere  Pnlsation  im  Aneurysma, 
Wachsthum  centralwärts. 

Zweite  Operation  S.April:  Längsschnitt  ttber  der  Clavioula,  Ter- 
ticale  Incision  aufwärts  am  rechten  Wundwinkel.  Resection  des  grösseren 
Theils  der  Clavicnla.  Das  Aneurysma  entspringt  vom  vorderen,  oberen 
Umfang  der  dritten  Portion.  Unterbindung  (Seide)  und  Durchschneidong 
der  Axillaris.  Ligatur  der  zweiten  Portion  der  Subclavia  mit  Seide;  Ex- 
stirpation  des  Sackes.  Abtrennung  von  der  Vene  schwierig,  sie  erhält  eine 
kleine  Verletzung,  die  mit  seitlicher  Ligatur  geschlossen  wird. 

Verlauf:  Heilung  ohne  Störung,  abgesehen  von  einer  unbedeuten- 
den Hautnekrose.  5.  Mai.  Radialpnls  fählbar.  Rechte  Hand  kälter  als  die 
linke.    Tägliche  Besserung.     Function  des  Armes  verhältnissmässig  gut. 

Präparat:  Das  Aneurysma  enthält  viel  feste  Gerinnsel.  BlutzuflnsB 
von  der  Subclavia,  die  nicht  vollständig  verschlossen  war.  Ausflusa:  Cer- 
vicalis  prof.    Axillaris  obliterirt. 

10.  Lediard  (44)  1899:  39 jähriger  Feuermann.  Vor  10  Monaten 
leichte  Schwellung  an  der  rechten  Halsseite  bemerkt,  später  Schwäche 
und  Schmerzen  im  Arm  (bis  zu  den  Fingerspitzen).   Wachsthum. 

Status  18.  April  1899:  Enteneigrosse,  pulsirende  Schwellung  in  der 
rechten  Snpraclaviculargegend.  Systolisches  Sausen,  rechter  Radialpnls 
schwächer. 

Erste  Operation:  Ligatur  der  ersten  Portion  der  Subclavia,  vor 
dem  Abgange  der  Aeste,  mit  Känguruhsehne  (Operationsdauer  1 1 1/2  Minuten!). 


Beiträge  zur  Statistik  der  operativ  bebandelten  Aneurysmen.         259 

Verlaaf:   Pulsation   der  Radialis  und  des  Aoeorysmas  verscbwun 
den.    Radialpuls  nacb   10  Stunden  wiedergekehrt.    23.  April.  Wnnde  ge- 
heilt   Aneurysma  kleiner,  aber  pulsirend.    Schmerzen  im  Arm. 

Zweite  Operation  4.  August:  Ligatur  des  ersten  Theils  der  Axil- 
laris mit  Känguruhsehne  zwischen  Deltoideas  und  Pectoralis. 

Verlauf:  Pulsation  in  der  Radialis  und  im  Aneurysma  verschwun- 
den. 8.  August.  Radialpnls  fühlbar.  Aneurysma  kleiner.  Später  wiederum 
Palsation  im  Sack.  17.  Januar  1900.  Schmerzen  und  Schwäche  im  Arm. 
Palsirendes  Aneurysma  4"  lang,  3'^  breit 

Dritte  Operation  21.  Januar:  Längsschnitt  tlber  der  Clavicula, 
Tcrticale  Incision  aufwärts  am  rechten  Ende,  Resection  der  Clavicula 
i4— 5"  des  mittleren,  2^1  a"  des  äusseren  Drittels),  Unterbindung  eines 
grossen  Gefässes,  das  an  der  oberen,  inneren  Seite  des  Aneurysmas  mtln- 
det  und  Durchschneidung  desselben.  Der  Sack  sinkt  bis  zu  Wallnuss- 
grosse  zusammen.  Exdsion  des  Aneurysma.  Ligatur  mit  Känguruhsehne 
(Operationsdauer  45  Minuten). 

Verlauf:  Puls  an  der  Radialis  verschwunden,  am  25.  Januar  wie- 
der zu  ffihlen.  Heilung  ohne  Störung.  Kraft  der  Hand  kehrt  znrttck. 
27.  April:  Alle  Bewegungen  im  Arm  möglich,  bis  auf  die  Erhebung  tlber 
die  Horizontale.  . 

Präparat:  Aneurysma  enthält  keine  Spur  von  Thromben,  nur  athe- 
romatöse  Stellen. 

V.  Unvollendete  Operation. 

11.  Thorne  (45)  1893:   46 jähriger  Stuckateur. 

Status  20.  December  1892:  Grosser,  pulsirender  Tumor  oberhalb 
der  äusseren  zwei  Drittel  der  rechten  Olavicula,  ebendaselbst  auch  unter- 
halb und  in  der  Achselhöhle.  Rechter  Radialpuls  voller  als  der  linke 
und  etwas  verspätet. 

Diagnose:  Aneurysma  der  Axillaris  und  dritten  Portion  der  Sub- 
clavia. 

Operation:  Behufs  Ligatur  der  ersten  oder  zweiten  Portion  Incision 
oberhalb  der  Olavicula.  Es  zeigte  sich,  dass  der  erste  Theil  auch  er- 
griffen war.   Wundschinss. 

Verlauf:  Eiterung.  Verminderung  der  Pulsation  im  Aneurysma  und 
der  Radialis.  16.  Februar  1893:  Wunde  verheilt,  leichte  Pulsation  an  der 
Stelle  des  Aneurysma,  keine  Pnlsation  des  Radialis.  Eiterung  wohl  die 
Ursache  der  Oonsolidation. 

jB.  Aneurysmen  der  linken  Subclavia, 
L  Distale  Ligatur. 

12.  Carmine  (46)  (Operateur  S a l  v  i a)  1893:  50jährlger  Mann 
wurde  von  einem  Wagen  zu  Boden  geworfen  und  erlitt  Contusionen  an 
verschiedenen  Körperstellen.  Einige  Monate  später  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter  und  im  ganzen  linken  Arm,  seit  derselben  Zeit  pulsirender  Tumor 
in  der  linken  Supraclaviculargegend.     Nach  3  Jahren: 

Status  13.  April  1893:  Aneurysmatischer  Tumor,  der  die  linke  Su- 
praclaviculargegend vollständig  ausftillt,  im  mittleren  Theil  die  Olavicula 
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nach  nnten  zu  ttberlagert,  medial  bis  hinter  die  Clavieularportion  des 
SternoeleidomaBtoideus  reicht. 

OperatioD:   Ligatur  der  Axillaris. 

Verianf:  Heilnng  per  primam.  Radialpais  yerschwonden ,  Anen- 
rysma  bis  auf  die  Hälfte  verkleinert,  PaUaüon  schwach.  Schmerzen  ver- 
Bchwnnden.  Am  10.  Tage  p.  oper.  Radialpnls  wieder  ftlhlbar.  Wachs- 
thnm  des  Aneurysma,  Schmerzen.  Einen  Monat  später  derselbe  Zostand, 
wie  vor  der  Operation.  Therapie  dann  35  Tage  lang  galvanisch,  Kathode 
auf  das  Centrum  des  Aneurysma,  Anode  auf  die  Interscapulargegend. 
Das  Resultat  war  vielleicht  noch  günstiger,  als  das  durch  die  Operation 
Anfangs  erreichte.  4  Monate  gutes  Befinden.  Dann  plötzlich  nach  dem 
Heben  eines  schweren  Gegenstandes  Schmerzen,  Wachsthnm  des  Aneu- 
rysma.   Tod  nach  wenigen  Tagen  an  Ruptur. 

13.  Thorburn  (47):  51  jähriger  Mann.  Ftlr  Lues  oder  Alkoholis- 
mos  kein  Anhalt.  Erhielt  vor  2  Jahren  einen  heftigen  Stoaa  von  einer 
Wagendeichsel  unmittelbar  unterhalb  der  linken  Clavicula.  18  Monate 
später  eine  Schwellung  an  der  linken  Halsseite  bemerkt 

Status  März  1891:  Grosses  Aneurysma,  das  die  linke  Sopraelavi- 
culargegend  ausfOllt,  nach  rechts  bis  unter  den  StemocleidomastoideDs 
reicht,  nach  unten  zu  sich  hinter  der  Clavicula  verliert. 

Diagnose:  Aneurysma  der  linken  Subclavia  (event.  auch  der  Ca- 
rotis und  Aorta). 

Operation:  Von  dem  Versuch,  den  ersten  Theil  der  Axillaris  zu 
unterbinden,  wird  wegen  Dilatation  desselben  Abstand  genommen.  Durch- 
trennung  des  Pectoralis  min.  Unterbindung  der  Arterie  an  der  Grenze 
zwischen  zweiter  und  dritter  Portion. 

Verianf:  Prima  intentio.  Tumor  am  10.  Tage  ganz  hart  and  puls- 
loB.  Am  17.  Tage  Wiederkehr  der  Pnlsation.  Daher  Elektrolyse  (2  Na- 
deln 3/4  Stunden  lang,  10  Leclanch^-Elemente).  Danach  Pnlsation  ver- 
schwunden,  nach  4  Tagen  wiederum  bemerkbar.  Nochmalige  Elektrolyse. 
Verschwinden  der  Pnlsation.  Patient  verliess  das  Hospital  und  wurde 
nicht  mehr  gesehen. 

II.  Proximale  Ligatur. 

a)  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia. 

14.  Braun  (Cohen  [48')]  1894:  59jähriger  Mann.  Seit  einigen 
Jahren  leichte  Schwäche  im  linken  Arm,  Druckgefühl  in  der  ganzen  linken 
Schultergegend.  Seit  Anfang  dieses  Jahres  zunehmende  Schwäche  des 
linken  Armes,  Gefflhl  des  Taubseins  in  den  Fingern.  Kurze  Zeit  danach 
Schwellung  unter  dem  acromialen  Ende  der  Clavicula,  die  im  Laufe  der 
Zeit  etwas  gewachsen  ist. 

Status  I.Juni  1894:  Mittelgrosser,  ziemlich  magerer  Mann.  Haut- 
decken und  Schleimhäute  anämisch.  Lungen  und  Herz  normal.  Radial- 
puls beiderseits  gleich  und  kräftig;  geringe  Arteriosklerose.  Unterhalb 
des  acromialen  Endes  der  linken  Clavicula  pnlsirende  Prominenz  von  fllnf- 
markstückgrosser  Ausdehnung,  mit  deutlicher  Fluctuation,  systolischem 
Sausen.     Harn  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 


1)  Mit  Ergänzungen  vom  Verfasser. 
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Operation  2.  Jani  1894:  In  Narkose  wird  \n  typischer  Weise  ober- 
halb der  Clavicala  die  dritte  Portion  der  Sabclavia  (an  der  Anssenseite  des 
Scalen,  ant)  mit  Seide  doppelt  unterbunden  (central  vom  Aneurysma). 
Naht,  Drainage. 

Verlauf:  Pulsation  in  der  Radialis  und  im  Aneurysma  verschwun- 
den. 7.  Juni.  Radialpnls  fOhlbar.  Wunde  reactionslos.  Drain  und  Nähte 
entfernt.  8.  Juni.  Fieber  ohne  nachweisbare  Ursache.  9.  Juni  höheres 
Fieber.  Dämpfung  und  Bronchialathmen  tlber  dem  rechten  unteren  Lungen- 
lappen. Etwas  Sputum.  15.  Juni.  Kräfteverfall.  Oedeme.  24.  Juni.  Plötz- 
licher Exitus. 

S  e  c  1 1  o  n :  Fanstgrosses  Aneurysma  der  Aorta  ascendens.  Das  Aneu- 
rysma der  Subclavia  mit  Thrombnsmassen  angefOllt.  Herz  dilatirt,  stark 
verfettet,  schlaff.     Doppelseitige  Embolic  der  Lungenarterie. 

Präparat  (Verf.):  Linker  Ventrikel  hypertrophisch  und  dilatirt. 
Aortenklappen  zart,  ohne  wesentlichen  Befund.  Unbedeutende  sklerotische 
Veränderungen  im  Anfangstheil  der  Coronararterien.  Innenfläche  der 
Aortenwandung  vollständig  mit  kleineren  und  grösseren  sklerotischen  Pla- 
ques besetzt,  keine  atheromatösen  Veränderungen  (Usuren).  Grosses  spindel- 
förmiges Aneurysma  der  Aorta  ascendens  und  des  Arcus  aortae,  oberhalb 
der  Klappen  beginnend  und  bis  7  cm  hinter  dem  Abgang  der  linken  Sub- 
clavia reichend,  besonders  nach  der  Concavität  des  Bogens  zu  entwickelt. 
Der  unteren  und  zum  Theil  der  hinteren  Wand  des  Aneurysma  entspre- 
chend eine  rundliche  (7 — 8  cm  Durchmesser  haltende)  thrombotische,  bis 
7  mm  dicke  Auflagerung.  Spärliche  Fibrinflocken  an  zahlreichen,  kleinen 
Stellen  der  Aorta  ascendens.  Anonyma  (Carotis  und  Subclavia  deztra) 
von  gewöhnlichem  Kaliber  mit  ganz  unbedeutenden  sklerotischen  Verände- 
rungen an  einzelnen  Partieen.  Subclavia  sinistra  im  Anfangstheil  in  Be- 
zog auf  Kaliber  und  Wandung  (von  einzelnen  sklerotischen  Plaques  am 
Ursprung  abgesehen)  normal.  7  cm  nach  dem  Abgang  ein  spindelförmiges, 
12  cm  langes  Aneurysma.  Der  Umfang  desselben  beträgt: 
3  cm  nach  dem  Anfang:  13  cm 
ß    ^      0        0         0       :     \0   0 

^00      0       0     ',     h  * 

\2   0      0        0         0       :       \    0 

Das  Aneurysma  ist  vollständig  von  einem  Thrombus  ausgefüllt,  der 
peripher  in  der  normalen  Subclavia  als  zarte,  dtinne  Auflagerung  endet. 
Der  Thrombus  haftet,  grossentheils  ziemlich  wenig  an  der  Wandung,  an 
anderen  Stellen  ist  er  fest  adhärent.  Central  von  dem  Beginn  des  Aneu- 
rysmas zeigt  die  Intima  zwei  nahe  aneinander  liegende  Querrupturen. 
Fäden  nicht  aufzufinden.     Lumen  verengt. 

Mikroskopiseh:  Keine  vorgeschrittene  Organisation  des  geschich- 
teten, gemischten  Thrombus,  doch  innige  Adhärenz  an  der  endothellosen 
Wand. 

15*}.  Heuston  (49,  50)  IS96:  51  jähriger  Mann.  1892  fiel  ihm  ein 
schweres  Brett  auf  die  linke  Schulter,  und  obgleich  er  bis  Mai  1895  keine 


1)  Idi  trage  kein  Bedenken,  den  Fall  als  wahres  Aneurysma  zu  registrii-en, 
wenngleich  er  von  Heuston  als  „traumatic"  bezeichnet  wird,  da  sich  die  Be* 
schwerden  erst  3  Jahre  nach  dem  Trauma  entwickelten. 
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Schmerzen  hatte,  bezieht  er  seine  Krankheit  darauf.  November  1895 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  der  Seapnlar-  nnd  Clavicalai^egend. 
Damals  Dilatation  der  Venen  ttber  der  ClaTicnla,  leichte  Differenz  der 
Radialpulse.  Behandlung  mit  Jodkali.  Januar  1896  heftige  Sehmerzen 
in  der  Schulter  und  im  RQcken,  nach  dem  Arm  nnd  Zwerchfell  ausstrah- 
lend, dentlicher  Tnmor. 

Status  26.  Febr.  1896:  Linker  Arm  stark  ödematös,  Venen  desselben 
erweitert  Linke  Clavicula  dislocirt,  Snpra-  und  Infraclayicnlargrnbe  dnrch 
einen  pulsirenden  Tumor  ausgeftlllt,  der  bis  zur  Achselhöhle  reicht.  Sausen. 
Differenz  der  Radialpulse. 

Operation:  Unterbindung  der  dritten  Portion  der  Subclavia  mit  Catgut. 

Verlauf:  Prima  intentio.  Puls  an  der  Radialis  am  S.Tage  fflhl- 
bar.  Am  23.  Tage  entlassen.  Tumor  beträchtlich  kleiner,  ohne  Palsation 
und  Sausen,  keine  Schmerzen.  Nimmt  seine  Thätigkeit  wieder  anf.  1 1  Mo- 
nate p.  oper.  vollständig  gesund.  4  Jahre  p.  oper.  gesund  vorgestellt, 
arbeitsfähig. 

b)  Ligatur  der  2.  Portion  der  Subclavia. 

16.  Oodlee  (51)  1892:  66jähriger  Mann.  Vor  3  Monaten  Gefühl 
des  Taubseins  im  linken  Arm,  bald  darauf  pulsirende  Schwellung  bemerkt. 
Ffir  Lues  kein  Anhalt. 

Status  31.  Juli  1891:  Grosses,  pulsirendes  Aneurysma  des  obereo 
Theiles  der  linken  Axillaris,  Pulsation  auch  oberhalb  der  Clavicula  stärker 
als  rechts,  so  dass  auch  Aneurysma  oder  wenigstens  Dilatation  der  drittes 
Portion  der  Subclavia  angenommen  werden  musste.  Schmerzen  im  Arm, 
Anästhesie  der  Hand.  3  Wochen  ohne  Erfolg  mit  Bettruhe,  Diät  und  Jod- 
kali behandelt.    Pulsation  oberhalb  der  Clavicula  stärker. 

Operation  29.  August:  Incision  oberhalb  der  Clavicula,  Glavicular- 
portion  des  Sternocleidomastoideus  durchschnitten,  Scalenus  antic.  auch 
noch  halb  durchtrennt.  Unterbindung  der  zweiten  Portion  mit  vierfach  ge- 
nommenem Chromcatgut,  ohne  Ruptur  der  Häute.    Naht 

Verlauf:  Heilung  ohne  besondere  Störungen.  6.  November.  Ge- 
fahl des  Taubseins  der  Hand  verschwunden,  doch  Schmerzen  bestehcD 
fort.  Aneurysma  pulslos,  geschrumpft  (leichte  Verdickung  oberhalb  der 
Clavicula,  unbedeutende  Induration  in  der  AxUla.  Es  hat  sich  jedoch  ein 
Aortenaneurysma  entwickelt  (Pulsation  im  1. — 3.Intercostalraum  links  vom 
Sternum). 

17.  Wrigbt  und  Wrigley  (52)  1900:  36jähriger  Mann,  musste 
öfter  schwere  Mehlsäcke  heben.  Mai  1900  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter,  December  Aneurysma  diagnosticirt.    Für  Lues  kein  Anhalt 

Status  12.  December  1900:  In  der  linken  Claviculargegend  (ober- 
halb und  uuterhalb  des  Schlüsselbeins)  pulsirende  Schwellung.  Schmerzen, 
die  nach  der  linken  Schulter,  dem  Nacken  und  der  Brust  zu  ausstrahlen. 

Operation  19.  December:  In  Chloroformnarkose  Incision  oberhalb 
der  Clavicula.  Theilweise  Durchschneidung  des  Clavicularansatzes  des 
Sternocleidomastoideus.  Da  die  dritte  Portion  der  Subclavia  dilatirt  ist, 
Unterbindung  der  zweiten  mit  Seide  (zwei  Ligaturen,  ohne  Ruptur  der 
Häute).    Naht. 

Verlauf  30.  December:   Wunde   verheilt.     Aneurysma    verkleiuert 
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ond  nieht  palsirend.  Kein  RadialpuU.  26.  Jannar.  Derselbe  Befand 
26.  Februar.  Vorwölbung  an  der  Stelle  des  Aneurysma,  fest,  nicht  pul- 
flirend.     Leichte  Pulsation  an  der  Radialis. 

c)  Ligatur  der  1.  Portion  der  Subclavia. 

18.  Kammerer  (53)  1899:  4 7  jähriger  Mann.  Aufgenommen  27.  Sep- 
tember 1899.  Vor  20  Jahren  Lues.  Im  Juli  kleine  Schwellung  in  der 
Unken  Supraclaviculargmbe  (wohin  er  einige  Wochen  vorher  einen  Stoss 
bekommen  hatte)  bemerkt.  Seit  3  Wochen  Gefflhl  des  Taubseins  im  3. 
and  4.  linken  Finger. 

Status:  Mannsfaustgrosser y  pulsirender  Tumor,  theil weise  bedeckt 
vom  stemalen  Ende  des  Sternocleidomastoideus  und  der  Clavicula,  der 
Haut  oberhalb  der  letzteren  adhftrent.  Keine  Dämpfung  Aber  der  oberen 
Brostpartie.     Links  Puls  kaum  verspätet. 

Operation  18.  Octl899:  In  Ghloroformnarkose  6''  lange,  quere  In- 
cision  Aber  Manubrium  und  Clavicula,  verticale  Incision  vom  Ringknorpel 
bis  zum  Stemum,  Resection  von  1 V2"  der  rechten,  2"  vom  stemalen  Ende 
der  1.  linken  Rippe ,  sowie  vom  entsprechenden  Theil  des  Manubrium. 
Ligatur  der  ersten  Portion  der  Subclavia,  central  vom  Aneurysma  mit 
Cl^omcatgut  (mehrere  starke  Fäden).  Scblnss  der  Wunde  durch  Nähte 
(theilweise). 

Verlauf:  Am  Tage  nach  der  Operation  Tumor  beträchtlich  kleiner, 
ehre  Pulsation.  20.  October.  Keine  Pulsation  im  Aneurysma,  Radialpuls 
schwach  ftlhlbar.  3.  November.  Oedem  des  Armes,  Schmerzen.  6.  No- 
fember.  Temperatur  101^  F.  Blutung.  In  den  nächsten  Tagen  Fieber 
bis  103^,  tägliche  Blutungen.  15.  November  starke  Hämorrhagie.  16.  No- 
vember Exitus  an  Hämorrhagie. 

Section:  Wunde  aseptisch.  Ruptur  der  Arterie  an  der  Ligaturstelle 
d"  nach  dem  Abgange  von  der  Aorta).  Knoten  hatte  durchgeschnitten, 
Ligatur  zum  Theil  absorbirt.  Kein  Thrombus  proximal  von  der  Ligatur. 
^2 — 1''  dicke  Fibrinschicht  auf  der  Wand  des  Aneurysma. 

IIL  Exstirpation. 

19.  König  (Cohen  [48])  1890:  32jähriger  Mann.  1882  Glavicu- 
larbruch  (links).  Jannar  1890  Nachts  gegen  eine  Säule  gelaufen.  Nach 
beiden  Verletzungen  keine  grossen  Beschwerden.  Februar  pulsirende  Ge- 
schwulst bemerkt. 

Status:  An  der  linken  Halsseite  kibitzeigrosse,  pulsirende  Geschwulst, 
die  unten  von  der  Glavicula,  seitlich  vom  Sternocleidomastoideus  und  Gu- 
callaris  begrenzt  wird.    Katzenschnurren. 

Operation  1.  Mai  1890:  7  cm  langer,  bis  172  Finger  dickes, 
spmdelförmiges  Aneurysma  der  Art.  subclavia,  welche  über  einer  Hals- 
rippe, wie  in  einer  Rinne  hinwegzieht.  Temporäre  Resection  eines  6  cm 
langen  Stückes  der  Glavicula.  Resection  der  Arterie  (7  cm)  nach  doppelter 
Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysma. 

Verlauf  3.  Mai:  Radialpuls  fühlbar.  26.  Mai.  Radialpuls  links 
schwächer  als  rechts.    Entlassen. 

Präparat:  In  dem  resecirten  Arterienstück  klappenartige  Ezcre- 
scenzen  (organisirte  Fibrinmembranen). 
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C.  Aneurysmen  der  Subclavia  (Seite  nicht  angegeben). 

20 1).  Tuffier2)  (54,  55)  1900:  Frau,  voluminöses  Aneurysma  der 
Art.  subclavia,  innerhalb  und  ausserhalb  des  Scalenus. 

Operation:  Da  die  Abtrennung  des  Sackes  vom  Plexus  brachialis 
nicht  möglich  war,  Ligatur  der  ersten  Portion  (nach  innen  vom  Scalenus  ant.«. 

Verlauf:  Heilung.  Nur  noch  eine  gewisse  Induration  in  der  Snpra- 
elaviculargrube  zu  fflhlen.  Nach  3  Monaten  ist  diese  verschwunden;  die 
Heilung  kann  als  vollständig  und  definitiv  betrachtet  werden. 

Bei  diesen  aufgeführten  Statistiken  sind  ausser  der  Betrachtung 
gelassen  die  Fälle  von  Aneurysma  der  Anonyma  und  Subclavia, 
welche  bereits  in  den  Arbeiten  von  Poivet  (56)  und  mir  (57)  be 
handelt  sind,  Fälle,  bei  denen  ausser  der  Anonymaerkrankung  eine 
Betheiligung  der  Subclavia  entweder  klinisch  angenommen  werdeo 
musste  oder  anatomisch  constatirt  war. 

Es  sind  dies  bei  Poivet  folgende  16  Fälle: 

1)  Fall  I  4:  Mott  IL  2)  I  9:  Fergusson  I.  3)  I  11:  Porta. 
4)  I  12:  ßompani-Vilardebo.  5)  I  20  Hutchinson.  6)  I  23:  Golding- 
Bird.  7)  113:  Malgaigne.  8)  III  5:  Lane.  9)IV1:  Martel.  lO)Vli): 
little.  11)  V15:  Barwell.  12)  V28:  Gerster.  13)  V36:  Proe^rer. 
14)  V37:  Mac  Burney.     15)  V45:  Warren  (?).     16)  V46:  Winslow. 

In  meiner  Arbeit  gehören  hierher  die  6  Fälle: 

1)  Fall  8:  Monod.  2)  Fall  13:  Guinard  III.  3)  Fall  18:  G^rard- 
Marchant  4)  Fall  19:  Grenet  und  Piquand.  5)  Fall  21:  Kobertson 
und  Roney.    6)  Fall  27:  Le  Dentu. 

Die  Betheiligung  der  Subclavia  bei  Aneurysma  der  Anonyma  ist 
also  durchaus  keine  seltene,  sie  findet  sich  nach  Poivet  in  17  Proc,  nach 
m ir  in  21,4  Proc.  der  Fälle/  insgesammt  also  in  18,3  Proc.  (22  von  120;. 

Ihre  Prognose  und  Therapie  fällt  mit  der  des  Anonyma- 
aneurysma  zusammen. 

Da  es  mir  bei  der  Beurtheilung  von  Operationserfolgen  immer 
wichtig  erscheint,  den  Verlauf  der  Erkrankung  bei  anderer,  oder  fehlen- 
der Behandlung  im  Auge  zu  behalten,  so  führe  ich  die  seit  1890  pub- 
licirten  derartigen  Fälle,  deren  Auffindung  mir  gelang,  im  Folgenden  an. 

I.    Subclaviaaneurysmen    mit    indifferenter    (bezw.   me- 
dicamentöser,  galvanischer)  Behandlung. 

1.  Va  IIa  dar  6  s  (58):  37  jähriger  Mann.  Lues.  Beim  Tragen  einer 
schweren  Last  Schmerzen  in  der  linken  Supraolaviculargegend,  seitdem 
Tumor  bemerkt  (vor  4  Monaten). 

1)  Heber  Rydygier's  (94)  Fall  liegen  mir  keine  näheren  Angaben  vor. 

2)  Wie  mir  Tuffier  (nach  Abschluss  det  Arbeit)  mündlich  mittheilte, 
handelte  es  sich  um  ein  Aneurysma  der  rechten  Subclavia.  Die  Heilang  war 
nach  1  Jahr  p.  op.  von  Bestand. 
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Diagnose:   Aneurysma  der  Subclavia. 

Therapie:   Jodkali,  galvanischer  Strom  (täglich). 

Verlauf:  Nach  1  Monat  Tumor  kleiner  und  härter,  nach  35  Tagen 
keine  Pulsation,  5  Monate  später  vollständig  geheilt. 

2.  Oliver  (59):  52jähriger  Arbeiter,  Trinker,  ftir  Lues  kein  Anhalt. 
Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  im  Arm,  pulsirende 
Schwellung. 

Status  8.  Juni  1888:  Venenerweiterung  an  der  rechten  Halsseite. 
Taubeneigrosse,  pulsirende  Schwellung  oberhalb  der  äusseren  Clavicular* 
hälfte.  Systolisches  Sausen.  Rechter  Puls  schwächer.  GefOhl  des  Taub- 
seins  und  der  Kälte  im  Arm,  anästhetische  Stellen. 

Behandlung:  Jodkali. 

Verlauf:  August  entlassen.  Aneurysma  kleiner.  Atrophie  der  Mus- 
culatnr.  9.  October.  Vollständige  Lähmung  des  Armes,  Aneurysma  grösser, 
undeutlich  pulsirend,  Haut  verf^bt  und  infiltrirt.  Pulsation  später  wie- 
der stärker,  Wachsthum.  Rechte  Pupille  eng.  Gaivanopunctur,  danach 
wurde  der  Tumor  nur  vorübergehend  härter  und  kleiner.  Mitte  Sommer 
1890:  Tumor  oberhalb  derClavicula  gross  orangegross.  20.  Juni.  Plötz- 
liches Wachsthum  (zu  Cocosnussgrösse)  und  Collaps.  Haut  dttnn  und  ver- 
firbt,  Ruptur  bevorstehend.  Patient  wird  von  seinen  Freunden  aus  dem 
Krankenhanse  in  seine  Wohnung  gebracht.  Blutung  ans  der  Haut  (über 
dem  Aneurysma).  Man  giebt  ihm  Tannin  und  Collodium,  das  er  reichlich 
appb'cirt.  Als  er  nach  einigen  Tagen  das  mit  dem  Tumor  fest  verklebte 
Hemd  abheben  will,  entfernt  er  zugleich  das  ganze  Aneurysma,  1  Pfund 
einer  stinkenden  Masse,  bestehend  aus  Haut,  Blutgerinnseln,  einem  Theil 
der  Arterie,  der  Clavicula  und  des  Plexus  brachialis.  Sehr  geringe  Blu- 
tung. Wunde  mit  Grannlirung  vernarbt.  Jetzt,  abgesehen  von  der  Arm- 
lahmung,  ganz  gesund  (Publ.  Jan.  1891). 

3^).  Billroth  (60):  56 jähriger  Mann.  Faustgrosses  Aneurysma  der 
rechten  Subclavia.  Tod  nach  wenigen  Tagen  an  Marasmus.  Bei  der  Seo- 
tion  fanden  sich  auch  grosse  Aneurysmen  der  Aorta  und  Anonyma. 

4.  Carmine  (47).    Vgl.  Nr.  12  der  operativ  behandelten  Fälle. 

5.  Sheen  (61):  36 jähriger  Mann.  Seit  einigen  Jahren  Schwäche  im 
linken  Arm.  Vor  6  Monaten  Anschwellung  unter  der  linken  Clavicula  bemerkt. 

Status  21.  März  1893:  Oänseeigrosse,  pulsirende  Geschwulst  unter 
der  linken  Clavicula,  auch  in  der  Azilla  und  oberhalb  des  Schlüsselbeins 
za  fUhlen«   Sausen.    Keine  Differenz  der  Radialpulse.    Herz  normal. 

Behandlung:  Jodkali  in  steigenden  Dosen. 

Verlauf  23.  Juli:  Seit  5  Wochen  keine  Pulsation  im  Aneurysma. 
October  1894:  Kein  Zeichen  von  Aneurysma.  Radialpuls  links  etwas 
schwächer  als  rechts.   Arbeitet. 

6.  Meyer  (62):  Mann.  Lues  vor  15  Jahren.  Seit  6  Wochen  Heiser- 
keit und  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Rechts  Recurrenslähmung. 
Hechte  Halsseite  unter  dem  Kieferwinke]  vorgewölbt^  Carotis  sackartig 
erweitert.  Pulsation  oberhalb  der  Clavicula,  hinter  der  letzteren  gleich- 
falls pulsirender  Sack  zu  fühlen. 

1)  Der  Fall  ist  identisch  mit  dem  S.  576  meiner  Anonymaarbeit  unter 
^r.  4  aufgeführten  Fall. 
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Diagnose:   Anenrysma  der  recLten  Snbelayia  und  Carotis. 

7.  Schneider  (63):  42jähriger  Mann.  20  Jahre  lang  ünterofficier 
gewesen.  Fflr  Lnes,  Potns,  Trauma  kein  Anhalt  Februar  1895  Palsation 
unterhalb  der  linken  GiaTicula  bemerkt,  Mftrz  haselnussgrosser  Tumor, 
Juni  mandarinengross. 

Status  26.  März  1897:  Kindskopfgrosse  (transversaler  Durchmesser 
23  cm,  verticaler  18),  weiche,  pulsirende  Geschwulst  in  der  linken  CUvi- 
culargegend,  nach  unten  bis  anr  S.Rippe,  nach  rechts  bis  zum  linken 
Stemodavicnlargelenk,  nach  links  bis  zum  Proc.  corac.  reichend.  Clavi' 
cula  luxirt  und  zum  Thell  zerstört.  Reine  Modification  bei  Compression 
der  Axillaris. 

Diagnose:  Aneurysma  der  zweiten  und  dritten  Portion  der  linken 
Subclavia. 

8.  Orlandi  (64):  25jährige  Frau  mit  grösserem  Aneurysma  der 
Subclavia  sin.,  seit  6  Jahren  bestehend.   Hypertrophie  des  linken  Ventrikek 

9.  Duckworth  (66):   Subclaviaaneurysma. 

Behandlung:   Ruhe,  strenge  Diät  und  Jodkali  in  grossen  Dosen. 
Verlauf:   Schrumpfung  und  Consolidirung  des  Sackes.  1 

10.  Hutchinson  jun.  (66):  4 7 jähriger  Mann.  Lues  vor  15  Jahren. 
Seit  1 8  Monaten  Schmerzen  an  der  linken  Halsseite,  Schwellang  oberhalb 
der  linken  Clavicnla.  Seit  18  Monaten  erfolglose  Jodkalibehandlang.  Linker 
Arm  2"  dicker  als  der  rechte.     Dilatation  des  Herzens. 


IL  Subclaviaaneurysmen  mit  Macewen's  Methode 
behandelt. 

11.  Macewen  (67):  44jährige  Frau.  Seit  1  Jahre  nach  dem  Ann 
zu  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  seit  3  Moosten 
Schwäche  und  Schwellung  des  linken  Armes,  seit  1  Monat  Kribbelo  and 
Gefühl  des  Taubseins  von  der  Schulter  bis  zu  den  Fingerspitzen. 

Status  23.  Februar  1889:  Grosser,  pulsirender,  dünnwandiger  Tn- 
mor  an  der  linken  Halsbasis.  Dämpfung  unterhalb  der  Imken  Clavicnli 
und  über  dem  Sternum  einige  Zoll  abwärts.  Starkes  Oedem  des  linken 
Armes.  Links  Puls  schwächer.  Arm  kann  nicht  bis  zur  Horizontalen  er- 
hoben werden.     Gelegentlich  Dyspnoe. 

Behandlung:  27.  Februar  eine  Nadel  4  Zoll  weit  eingeführt  nnd 
9  Stunden  darin  belassen.  Durchmesser  des  Aneurysmas  betrug  4". 
Breite  3".  Weitere  Nadeleinführungen  am  3.,  17.  und  24.  März.  Danach 
Abnahme  der  Schmerzen,  der  Schwellung,  Verdickung  der  Wand  des  Aneu- 
rysmas. Pulsation  vermindert  Nach  4  Monaten  nochmals  5  Nadeleinftlb- 
rungen.  Bei  den  zwei  letzten  Malen  war  es  zweifelhaft,  ob  noch  eine 
Höhle  bestand.  1  Jahr  nach  Beginn  der  Behandlung  Aneurysma  voll- 
ständig consolidirt,  Pulsation  nur  mitgetheilt  Volumen  geringer;  Oedem 
verschwunden,  ebenso  das  Gefühl  des  Kribbelns  und  Taubseins.  Radial- 
puls  kleiner.  Jetzt  (publicirt  1890.  22.  Novbr.):  Gesund.  Aneurysma  sIb 
harte  Masse  (V3  der  ursprünglichen  Grösse)  hinter  der  Clavicnla  fühlbar. 
Radialpuls  verschwunden.  Kraft  des  Armes  hat  zugenommen,  kann  ihre 
Arbeit  verrichten. 
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III.  Subclaviaaneurysmen  mit  Gelatineinjectionen 
behandelt. 

12.  Pitres  u.  Laubie  (63):  56jähriger  Mann.  Seit  4  Jahren  Herz- 
klopfen, sdt  2  Jahren  pnlsirende  Vorwölbung  in  der  rechten  Fo88a  supra- 
elaYicalaria.  Tamor  Anfangs  mandelgross.  Schwäche  and  Gefühl  des 
Tanbseins  im  rechten  Arm.     Potna,  keine  Lues  (nur  Schanker). 

Statns  10.  October  1898:  Palsation  in  der  Herzgegend.  Spitzenstoss 
4  cm  aasBerhalb  der  Mammillarlinie  im  6.  Intercostalranm.  Systolisches 
und  diastolisches  Geränsch  tlber  der  Aorta.  Mandarinengrosser  (6  cm 
Durchmesser)  9  pnlsirender  Tnmor  tlber  der  rechten  Clavicnla,  der  sich 
spindelförmig  nach  der  Achselhöhle  zn  erstreckt.  Haut  Aber  demselben 
verdünnt  und  geröthet.  Schwirren.  —  Links  oberhalb  der  Clavicula  man- 
delgrosser  Tnmor,  der  sich  spindelförmig  nach  der  Axilla  zn  erstreckt. 
Schwirren  Aber  demselben.  Links  Radiaipnls  etwas  verspätet^  aber  stark. 
Carotiden  dilatirt. 

Behandlang:  12.  November  1898  bis  25.  Janaar  1899  Jodkali  ohne 
vesentliche  Besserang.  11.  Februar  bis  19.  März  Gelatineinjectionen  (17 
Injectionen,  im  Ganzen  1630  ccm).  Besserung  wenig  bemerkbar.  Danach 
wiederum  mit  Jodkali  behandelt.  6.  März.  Tnmoren  nicht  kleiner.  All- 
gemeinbefinden befriedigend. 

13^).  Lancereaux  and  Paalesco  (69):  Enormes,  weiches  Sab- 
elariaanenrysma  mit  flüssigem  Inhalt  ist  anter  dem  Einflass  der  Injection 
bolzhart  geworden  and  palsirt  nicht  mehr. 


Betrachten  wir  jetzt  zunächst  die  Besaltate  der  operativen  Behand- 
lung an  der  Hand  der  von  mir  gesammelten  21  neuen  Fälle  0* 

Ueber  das  Geschlecht  der  Patienten  finden  sich  18  mal  Angaben, 
es  ißt:  weiblich    ...     1  mal 

männlich  .    .    .17  mal, 
also  ein  ausserordentliches  üeberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  3). 
Angaben  über  das  Alter  liegen  17  mal  vor.    Es  stehen: 
im  Alter  von  20 — 30  Jahren     1  Patient 
=       '^        ^    31—40       ^         4  Patienten 
^    41-50       ::         5 


t)  Der  1898  pabiicirte  Fall  Lancereaux  (70)  (Subclaviaaneurysma)  ist 
identisch  mit  Nr.  18  (G^rard-Marchant)  meiner  Anonymaanenrysmen. 

2)  Der  Einfachheit  halber  wollen  wir  die  zuoi-st  angeführte  Statistik,  die 
von  Detaila  abgesehen  im  wesentlichen  der  Souchon 'schon  Arbeit  entspricht, 
^!»  Statistik  I,  die  unsrige,  21  neue  Fälle  umfassende,  als  Statistik  II  bezeichnen. 

3)  In  der  Statistik  I:  4  weiblich,  60  männlich. 
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im  Alter  von  51— 60  Jahren    6  Patienten 
=    61—70       =         1  Patient  i). 

Die  rechtsseitigen  Aneurysmen  sind  häufiger  als  die  linksseitigen-': 
rechtsseitig     12  Fälle 
linksseitig        5      ? 

Ueber  ätiologische  Factoren,  die  bei  Aneurysmen  herbeigezogen 
zu  werden  pflegen,  findet  sich  in  den  etwa  17  dafür  yerwerthbaren 
Krankengeschichten  Folgendes: 

Verdacht  auf  Alkoholismus  besteht  1  mal,  Lues  ist  nur  3  mal  con- 
statirt.  Eine  grossere  Bedeutung  scheint  dem  Beruf  zuzukommen,  in- 
sofern 6  mal  derselbe  ein  mehr  oder  weniger  mit  körperlichen  An- 
strengungen verbundener  ist:  Schmied,  FechUehrer,  Böttcher,  Lastträger, 
Seemann,  Feuerwehrmann.  Ein  Trauma  ist  zwar  4  mal  erwähnt,  kann 
aber  wohl  nur  2  mal  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  in  Beziehung  zu 
dem  Aneurysma  gesetzt  werden:  das  eine  Mal  wurde  der  Patient 
{Carmine,  Nr.  12)  von  einem  Wagen  zu  Boden  geworfen,  die  Beschwer- 
den entwickelten  sich  nach  einigen  Monaten,  das  andere  Mal  erlitt 
der  Kranke  (Thorburn,  Nr.  13)  einen  Stoss  mit  der  Wagendeichsd 
gegen  die  betreffende  Gegend,  die  Schwellung  wurde  jedoch  erst 
1 8  Monate  später  bemerkt  In  den  beiden  anderen  Fällen  ist  der  Can- 
salconnex  noch  weniger  wahrscheinlich,  ein  Patient,  Heus  ton  (Nr.  15:, 
dem  ein  Brett  auf  die  Schulter  fiel,  bekam  erst  3  Jahre  später  Be- 
schwerden, endlich  der  letzte  (König,  Nr.  19),  hatte  8  Jahre  vor  dem 
Beginn  der  Erkrankung  einen  Schlüsselbeinbruch  erlitten,  einen  Monat 
vor  derselben  war  er  Nachts  gegen  eine  Säule  gelaufen,  ohne  beson- 
dere Beschwerden  danach  zu  haben. 

üeber  die  Krankheitsdauer  vom  ersten  Auftreten  der  subjectiven 
und  objectiven  Symptome  bis  zur  Operation  giebt  die  folgende  Tabelle 
eine  Uebersicht: 


Autor  bezw.  Operateur         Seite 

Meriwether R. 

Lloyd 

Gassenbauer      .... 
Olutton 


Subjective  Symptome 
seit 

2  Jahren. 
Wenigen  Wochen. 
7  Jahren. 
3        „ 


Objeotive  Symptome 
seit 


2  Jahren. 

? 

4  Jahren. 

10  Monaten. 


1)  In  der  Statistik  I:  im  Alter  von  20—30  Jahren    6 

•        *         *     81—40       *       25     * 

»     41—50       *       13      * 

'-     51—60       *        11      * 

«     61—70       *         1  Fall 

-        »         ^     71—80       •         1      » 

1)  In  der  Statistik  I:  57  rechtsseitige,  23  linksseitige  Aneuryamen. 
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Autor  bezw.  Operateur      .  Seite 


MojniliaD      .     .     .     . 
AUiogham     .     .     .     . 

Lediard 

Brano  II       .     .     .     . 

Carmine 

Thorbnm      .     .     .     . 

Braon  I  

Hetiston 

Godlee 

Wright  QDd  Wrigley 
Kämmerer     .     .     .     . 
König 


R. 


L. 


Subjectiye  Symptome 
seit 


? 

1  Jahr. 

10  Monaten. 

3  Monaten. 

ca.  3  Jahren. 

? 

einigen  Jahren. 

ca.  9  Monaten. 

ca.  4   Monaten. 

ca.  7  Monaten. 

ca.  6  Wochen. 


Objectiye  Symptome 
seit 


1  Jahr  4  Monaten. 

3  Jahren. 

10  Monaten. 

? 
ca.  3  Jahren. 

Vi  Jahr, 
ca.  5  Monaten, 
ca.  1  Monat, 
ca.  4  Monaten, 
ca.  Vs  Monat  (?) 
ca.  3  Monaten, 
ca.  3  Monaten. 


Auf   die  verschiedenen  Operationsverfahren   vertheilen  sich    die 
YSlle  folgendermaassen: 


Methode 


Insgesammt 


Distale  Ligatur 

Proximale  Ligatur 

Proximale  und  distale  Ligatur  (1.  Portion  | 

der  Subclavia,  Axillaris) ' 

Exätirpation 

Unvollendet 1 


21 


3 

2 

3 

5 

2 

, 

3 

1 

1 

— 

12 

8 

Unbestimmt 


Die  distale  Ligatur  wurde  in  drei  verschiedenen  Modificationen 

angewendet: 


Distale  Ligatur  j  Insgesammt 

3.  Portion  der  Subclavia    .  '  1 

Carotis  und  Axillaris     .     .  1 

Axillaris 3 


R. 

L. 

1 

,_ 

1 

'  — 

1 

' 

Autor  bezw.  Operateur 


Meriwether  1. 

Lloyd  2. 

Braun  II,  Carmine  12,  Thorburn  13. 


Die  proximale  Ligatur  kam  in  fünf  verschiedenen  Formen  zur 
Anwendung: 


Proximale  Ligatur 


Ins- 
gesaoimt  , 


L. 


3.  Portion  der  Subclavia 

2.  Portion  der  Subclavia    . 
1.  Portion  der  Subclavia 
Anonyma  and  Carotis    .    •. 
Anonyma,  Carotis,  Subclavia 


1 


Autor  bezw.  Operateur 


Qussenbauer  3,    Braun  14,  Heu- 
ston 15. 
Godlee  16,  Wright  u.  Wrigley  17. 
Kammerer  18,  Tuffier  20. 
Symonds  5. 
Willet  4. 
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Mortalität  der  Operation:  Unter  den  20  verwerthbaren  Fällen') 
befinden  sich  3  Todesfälle  in  Folge  des  operativen  Eingriffs.  Dies 
entspricht  einer  Mortalität  von  15  Proc.  insgesammt  (9,1  Proc  für  rechts- 
seitige, 25  Proc.  für  linksseitige  Aneurysmen). 

Der  Tod  war  verursacht:  2  mal  durch  arterielle  Hämorrhagie,  in 
Folge  Durchschneidens  der  Ligatur,  und  zwar  l  mal  wenige  Wochen 
(Pitts,  7),  das  andere  Mal  (Kammerer,  18)  4  Wochen  p.  oper. 

1  mal  war  doppelseitige  Lungenembolie  (Braun,  14)  22  Ta^e 
p.  oper.  die  Todesursache. 

Auf  die  verschiedenen  Verfahren  vertheilen  sich  die  Todesfälle 
f  olgendermaassen : 

L  Distale  Ligatur:  Unter  5  Fällen  kein  Todesfall. 

IL  Proximale  Ligatur:  Unter  8  verwerthbaren  Fällen  2  Todes- 
fälle (Ligatur  der  1.  Portion  der  linken  Subclavia,  Hämorrhagie  [Käm- 
merer, 18]  und  Ligatur  der  3.  Portion  der  linken  Subclavia,  Embolie 
der  Lungenarterien  [Braun,  14]). 

III.  Proximale  und  distale  Ligatur:  Unter  den  2  Mlen 
1  Todesfall  (in  Folge  der  1.  Portion  der  rechten  Subclavia,  Hämor- 
rhagie [Pitts',  7]). 

IV.  Exstirpation:  Unter  4  Fällen  kein  Todesfall. 

V.  Unvollendete  Operation:  1  Fall  ohne  Todesfall. 
Resultate  der  operativen  Behandlung  in  Bezug  auf  den  Krank- 
heitsverlauf: 

A.  Keine  oder  nur  schnell  vorübergehende  Besserung. 

Unter  den  19  2)  verwerthbaren  Fällen  wurde  bei  6  keine  Besse- 
rung von  einiger  Dauer  erzielt  Es  entspricht  dies  31,6  Proc.  insge- 
sammt, 20  Proc.  (2  von  10)  für  die  rechtsseitigen,  50  Proc.  (4  von  S 
für  die  linksseitigen  Aneurysmen.    Es  sind  dies  die  Fälle: 

Pitts,  7:  Todesfall  in  Folge  der  Operation  (s.  vorher). 

Moynihan,  8:  Tod  59 Tage  p.  oper.  durch  Ruptur  eines  Aneu- 
rysma, das  sich  central  von  der  Ligaturstelle  gebildet  hatte. 

Carmine,  12:  einen  Monat  p.  oper.  Zustand  wie  vor  der  Ope- 
ration.  Tod  an  Ruptur  ca.  6  Monate  p.  oper. 

Thorburn,  13:  nach  17  Tagen  pulsirt  das  Aneurysma  wieder, 
später  elektrisch  behandelt 

Braun,  14,  Kammerer  18  Todesfälle  in  Folge  der  Operation 
(s.  vorher). 


1)  Wir  lassen  dabei  den  Fall  Willet's  4,  ausser  Acht 

2)  Fall  4  (Willet)  und  5  (Symonds)  nicht  berücksichtigt 


Beitrage  zur  Statistik  der  operativ  behandelten  Aneurysmen.         271 

Für  die  verschiedenen  Operationsverfahren  ergeben  sich  danach 
folgende  Misserfolge: 

I.  Distale  Ligatur:  Unter  5  Fällen  2. 

II.  Proximale  Ligatur:   Unter  7  verwerthbaren  Fällen  2. 

III.  Proximale  und  distale  Ligatur:   Unter  2  Fällen  1. 

IV.  Exstirpation:  Unter  4  Fällen  1. 

V.  Unvollendete  Operationen :  Unter  1  Fall  0. 

B.  Besserungen  (bezw.  Heilungen). 

Unter  den  19  verwerthbaren  Fällen  sind  13  günstige  Besultate 
(=  68,4  Proc.  insgesammt,  50  Proc.  für  die  linksseitigen  (4  von  8)^ 
SO  Proc.  für  die  rechtsseitigen  Aneurysmen  (8  von  10).  Als  definitive 
Heilungen  können  von  diesen  3  betrachtet  werden  (—  15,8  Proc.  ins- 
gesammt, 20  Proc.  für  die  rechte  Seite  (2  von  1 0),  1 2,5  Proc.  für  die 
linke  Seite  (1  von  8),  als  vorläufig  geheilt  wären  ausserdem  6  Fälle 
anzusehen  ( =31,6  Proc.  insgesammt),  20  Proc.  (2  von  10)  für  die  rechte 
Seite,  37,5  Proc.  für  die  linke  Seite  (3  von  8). 

Für  die  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende  Zahlen: 
L  Distale  Ligatur:   Von  den  5  Fällen   sind   3  gebessert  (Meri- 
wether,  1,  Lloyd,  2,  Braun),  und  zwar  von  3  rechtsseitigen  Fällen 
3,  von  2  linksseitigen  0.    Geheilt  0. 

II.  Proximale  Ligatur:  Unter  den  7  verwerthbaren  Fällen  sind  5 
günstige  Resultate,  sie  sind  als  vorläufig  geheilt  zu  bezeichnen,  und 
zv?ar  von  linksseitigen  3  (Heuston,  15,  Godlee,  16,  Wright  und 
Wrigley,  17),  1  rechtsseitiger  (Qussenbauer,  3),  1  Fall  ohne  An- 
gabe der  Seite  (Tuffier,  20). 

III.  Proximale  und  distale  Ligatur:  Unter  den  2  Fällen  1  Fall 
(rechts)  vorläufig  geheilt  (Clutton,  6). 

IV.  Exstirpation:  Unter  den  4  Fällen  3  Heilungen,  und  zwar  von 
3  rechtsseitigen  2  (AUingham,  9,  Lediard,  10),  ein  linksseitiger 
(König,  19). 

V.  Unvollendete  Operation:  Ein  Fall  (rechtsseitig),  gebessert 
iThorne,  11). 

üeber  die  Symptome  der  Besserung,  ^sowie  die  Dauer  der- 
selben und  den  weiteren  Verlauf  giebt  die  folgende  Tabelle  eine 
Üebersicht, 
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Autor 


Meriwether,  1 


Lloyd,  2  .  .  . 

QuuenbanerS 
Clutton,  6  .  . 

Allinghom,  9 
Lediard,  10  . 

Thorne,  11  .  . 
Henston,  15  . 

Qodlee,  16  .  . 

Wright  and 

Wrigley,  17 
König,  19   .  . 

Tttffier,  20  .  . 

Braun  n  .  .  . 


Dauer  der  beob- 
achtenden Besse- 
rung 


2  J.  ? 


Symptome  der  Besserung 
subjectiye  objeotiye 


Weiterer  Ver- 
I         laaf 


I 


Keine  Schmer-  Verkleinerung  des  Tu- 1 
sen  oder  son-  mors  von  Grösse  3''  :2"j 
stigen  Störun-,aufWallnu8sgrOsse.Aneu- 


gen. 


5  Wochen  p.  op." 


c.SVsMonatp.op. 

c.  7  Mon.  nach  der 

proximalen, 

C.4  Mon.  nach  der 

distalen    Ligatur. 

1  Monat  p.  op. 


3  Monat  p.  op. 

c.  2  Monate  p.  op. 
11  Monate  p.  op. 

2  Monate,  8  Tage. 

2  Monate,  1  Woche 
25  Tage. 

3  Monate. 

4  Wochen. 


Keine 

Schmerzen. 

? 


Keine 
Störungen. 


irysma  hart.  Pulsation . 
.anfangs  nicht  verändert, 
später? 

Pulsation      geringer,! 
Aneurysma  kleiner  und 
hart. 
Keine  Pulsation. 

Verschwinden  des  Tu- 
imors  und  der  Pulsation. 

i 


Keine  Symptome  von 
Aneurysma.  (Ezstirpa- 
tion. 

Kein    Zeichen    von 
(Ezstirpa- 


Schmersen  u. 
Schwäche    im; Aneurysma. 
Arm  ver-      tion). 
schwunden.  ' 

?  I    Verminderung  der  Pul- 

lsation.   Aneurysma  con- 
Isolidirt. 
Keine       j       Tumor    verkleinert, 
Schmerzen,  .ohne  Pulsation. 


Gefühl  des 
Taubseins  ver- 
schwunden. 
? 

Keine 
Beschwerden. 


Schmerzen  ge- 
ringer. 


Aneurysma  verkleinert,  i 
ohne  Pulsation. 

Aneurysma  verkleinert, 
fisst,  ohne  Pulsation.       j 

Keine  Aneurysmasym-. 
ptome  (Extirpation). 

Tumor  und  Pulsation  ^ 
verschwunden. 

Anfangs  keine  Besse 
Hing. 


4  Jahre  p.  op. 

gesund 

arbeitsflhig 

vorgestellt 

? 


1  6.  3  MoD.  p. 
op.  ansehei- 
nend wohlio'  I 
der  Strasse  ge- 
sehen. Nahem 
j2  J.  p.  op.  Ut 
'd.  Schwellang 
I  verschwunden 

Diesen  13  günstigen  Resultaten  würden,  wenn  wir  den  Zeitraum 
1890  bis  jetzt  in  Betracht  ziehen,  sich  noch  die  Fälle  Schopf  (I5j» 
Halst  (25),  Coppinger  (12),  Barrel  (8)  anreihen,  so  dass  es  j 
im  Ganzen  17  Beobachtungen  wären,  von  denen  man  5  als  definitiVe 
Heilungen,  7  als  vorläufige  Heilungen,  die  5  übrigen  als  Besserungen 
bezeichnen  kann. 
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Was  für  Erfolge  sind  demgegenüber  bei  nichtoperativer  Behand- 
lung in  dem  gleichen  Zeitraum  bekannt  geworden?  Die  folgende 
Tabelle  giebt  eine  Uebersicht 


Autor 
(Operatenr)    ' 

I 


OÜTer   .  . 


Sheen .  .  . 
Dackworth 

Uacewen  . 

Lueereaux 
Thorbnm.  . 


Daner  der  be- 
obachteten 
BesBerung 


5  Monate. 


Symptome  der  Beeeerung      i    S*d 

I  1  • 
Bnbjectiye    ,        objeotiye        |  ^^ 


I 


Tnmor  kleiner, 
härter,  polaloe. 
Einige  Monate         Keine        i    Spontane  Ans- 
I  Beschwerden  'stossnng  d.  Aneu- 
;  ausser  Lfth-  |    rysmas  durch 


1  Jahr  7  Mon. 


mungd.Arme8         Qangrftn. 


Ueber  1  Jahr.  Verschwinden' 

des  Kribbeins,! 

Tanbseins,    i 

der  Schwäche  I 

des  Armes. 

? 


( 

iKein  Zeichen  von' 
I  Aneurysma. 
Verkleinerung  u., 
iConsolidation  des' 
Aneurysma.  , 
Aneurysma  auf  . 
Va  geschrumpft,  I 
fest,  ohne  Pul-  | 
sation. 

I 
Aneurysma  puls-t 

los,  hart. 

Verschwinden  der 

Pulsation. 


Behandlungs- 
methode 


'Jodkali,  galvani- 
I     scher  Strom. 
Keine. 


Jodkali. 
Jodkali. 


I 


Macewen's  Me- 
'thode    (Nadelein- 
I     führung  und 
;  Kratzend.  Wand). 

I   Gelatineinjec- 
!  tionen. 

'  Einführung  von 
I      Nadeln  und 
I      Elektrolyse. 


Es  Ständen  hiemach  den  17  chirurgischen  Erfolgen  nur  7  nicht- 
chirurgische gegenüber,  den  5  definitiven  Heilungen  1  (Oliver),  den 
T  vorläufigen  Heilungen  2  (Sheen,  Macewen),  den  5  Besserungen 
4.  Es  wäre  danach  die  Ueberlegenheit  des  operativen  Verfahrens  an- 
znnehmen. 

Im  Folgenden  sei  es  gestattet,  dasselbe  in  seinen  verschiedenen 
Formen  an  der  Hand  der  detaillirt  aufgeführten  Statistiken  einer  kri- 
tischen Betrachtung  zu  unterwerfen  und  die  Schlüsse  zu  ziehen,  die 
sich  daraus  ergeben. 

Während  bei  dem  Aneurysma  der  Art  Anonyma,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  nur  die  periphere  Ligatur  in  einer  ihrer  Formen  für  die 
chirurgische  Behandlung  in  Frage  kommt,  ist  bei  den  Aneurysmen 
der  Art  subclavia  in  Folge  ihrer,  durch  die  anatomische  Lage  be- 
dingten, leichteren  Zugänglichkeit  eine  grössere  Mannigfaltigkeit  der 
Methoden  von  vornherein  gegeben.  In  der  That  sind  nicht  weniger 
als  18  verschiedene  Verfahren  von  den  Chirurgen  in  Anwendung  ge- 
bracht worden.    Sie  lassen  sich  in  4  Gruppen  eintheilen: 

1.  die  Eröffnung  des  Aneurysmas  (Syme  [6]  1860), 

2.  die  Exarticulation  im  Schultergelenk  (Spence  [13]  1S64), 

is* 
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3.  die  Ligatur, 

4.  die  Exstirpation  (König  [48]  1890). 

Die  Ligatur  wurde  auf  16  verschiedene  Arten  ausgeführt: 

a)  Distale  Ligatur  der 

1.  Axillaris  (Dupuytren  [71]  1829  mit  ungünstigem  Ausgang, 
McLean  [24]  1874  mit  günstigem')); 

2.  Carotis  (Butcher  [72]  1863  mit  ungünstigem  Ausgang); 

3.  Axillaris  und  Carotis  (Lloyd  [35]  1888); 

4.  3.  Portion  der  Subclavia  (Toi and  [23]  1864); 

b)  proximale  Ligatur  der 

5.  3.  Fortion  der  Subclavia  (Celles  [73]  1813  mit  ungünstigem. 
Post  [34]  1817  mit  günstigem  Ausgang,  aber  bei  axillärer  Form; 
bei  Subclaviaaneurysma:  Sawinkoff  [30]  1823); 

6.  2.  Portion  der  Subclavia  (Listen  [19]  1820); 

7.  1.  Portion  der  Subclavia  (Arendt  [74]  1826  mit  ungünstigem 
Ausgang,  Halsted  [25]  1892  mit  günstigem  bei  seiner  Exstirpation: 
bei  alleiniger  proximaler  Ligatur:  Halste.d  1899); 

8.  1.  Portion  der  Subclavia  und  Carotis  communis  (Listen  [73] 
1838  mit  ungünstigem  Ausgange); 

9.  I.Portion  der  Subclavia,  Carotis  communis  und  Vertebrali» 
(Parker  [76]  1863  mit  ungünstigem  Ausgang); 

10.  Anonyma  (Mott  [77]  1818  mit  ungünstigem  Ausgan^r 
Smyth  [10]  1864  mit  günstigem  [aber  gleichzeitig  Carotis  und  Verte 
bralis  ligirt,  siehe  später],  Anonyma  allein:  Burrel  1895) ; 

11.  Anonyma  und  Carotis  (Mott  [78]  1863  mit  ungünstigem, 
Coppinger  [12]  1893  mit  günstigem  Ausgang); 

12.  Anonyma,  Carotis  und  Subclavia  (Wille t  [37]  1893.  Re 
sultat?); 

13.  Anonyma,  Carotis,  später  I.Portion  der  Subclavia  (Banks 
[79]  1885  mit  ungünstigem  Ausgang); 

14.  Anonyma,  Carotis  und  Vertebralis  (Bull  [80]  1884  mit  un- 
günstigem Ausgang); 

15)  Anonyma  und  Carotis,  später  Vertebralis,  Mammaria  interna 
(Smyth  [10]  1864); 

c)  proximale  und  distale  Ligatur 

15.  Ligatur  der  ersten  Portion  der  Subclavia  und  der  Axillaris 
(Clutton  [39]  1896). 

Wie  verbalten  sich   nun  die  Vorzüge   und  Nachtheile  der  «n- 

1)  Es  ist  hierunter  nur  die  Heilung  von  der  Operation  verstanden. 
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zelnen  Veifabren  und  welche  Resultate  sind  mit  denselben  bisher  er- 
zielt worden? 

Was  zunächst  die  Incision  des  Aneurysma  mit  nachfolgender 
Ligatur  der  zu-  und  abführenden  Arterie  betrifft,  so  kommt  dieser 
Methode  wohl  nur  noch  historische  Bedeutung  zu.  Wenngleich  es 
Syme  (6)  gelang,  seinen  Patienten  durchzubringen,  so  ist  dies  doch 
mehr  ein  glücklicher  Zufall,  als  ein  Verdienst  des  Operateurs, 
indem  es  seinem  Assistenten  noch  gelang,  die  centrale  Arterie  zu  com^ 
priffliren  und  so  die  abundante  Blutung,  die  der  Incision  des  Sackes 
gefolgt  war,  zu  beherrschen.  Weniger  glücklich  war  Smyth  (10), 
dessen  Patient  der  Hämorrhagie  erlag.  Heutzutage  wird  sich  wohl 
kaum  noch  ein  Chirurg  entschliessen,  ein  so  irrationelles  Verfahren 
einzuschlagen,  vielmehr  wird  er  bei  einer  Aneurysmaoperation  auf 
nichts  mehr  sein  Augenmerk  richten,  als  darauf,  eine  Verletzung  der 
Wandung  des  Sackes  auf  das  Sorgfältigste  zu  vermeiden. 

Gleichfalls  principiell  zu  verwerfen,  ist  nach  meiner  Ansicht  die 
Exarticulation  des  Armes  im  Schultergelenk,  eine  Methode,  die  von 
Fergusson(83)  empfohlen  und  von  Spence  zuerst  (1864)  ausgeführt 
wurde.  Die  theoretische  Ueberlegung  dabei  war  die,  es  sollte  die 
Wirksamkeit  der  distalen  Gefässligatur  durch  die  Fortnahme  der  Armes 
insofern  unterstützt  werden,  als  eben  dadurch  die  Bildung  des  für  die 
obere  Extremität  erforderlichen  CoUateralkreislaufes  hintangehalten 
wird.  Dagegen  lässt  sich  logisch  wohl  nicht  viel  einwenden.  Immer- 
hin ist  es  doch  dne  bedeutende  Verstümmelung,  auch  wenn  es  sich 
nm  mehr  oder  weniger  gebrauchsunfähige  Glieder  handelt,  die  nur 
zu  rechtfertigen  wäre,  wenn  wirklich  einwandsfreie  Erfolge  damit  er- 
zielt worden  wären.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Spence 's  Kranker 
überlebte  zwar  die  Operation  über  4  Jahre,  das  ist  aber  auch  das 
Einzige,  wie  Heath  (27)  mit  Recht  hervorhebt,  was  man  darüber 
sagen  kann.  Von  Heilung  war  keine  Bede,  die  Pulsation  bestand  fort 
und  vor  seinem  Tode  hatte  sich  das  Aneurysma  nach  der  Brust  zu 
weiter  entwickelt  Eine  Besserung  bei  Kose's  Patienten  muss  aller- 
dings auch  zugegeben  werden,  da  die  Pulsation  schwächer  war  und 
das  Aneurysma  auf  V»  verkleinert,  doch  erstreckt  sich  hier  die  Beob^ 
acbtungsdauer  nur  auf  etwas  über  3  Wochen  und  ein  derartiges  Re- 
sultat ist  auch  schon  auf  einfachere  Weise  (z.  B.  distale  Ligatur,  vgl. 
meine  Statistik  der  Anonymaaneurysmen)  erreicht  worden.  Endlich 
Morton's  Fall  ist  eigentlich  correcter  Weise  nicht  dieser  Methode 
zuzuzählen.  Es  war  hier  die  proximale  Ligatur  (2.  Portion  der 
Subclavia)  ausgeführt  worden,  der  Arm  wurde  am  43.  Tag  wegen 
Oangrän   amputirt  und  am  67.  Tag  wegen  einer  Hämorrhagie  der 
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Stumpf  exardculirt.  Die  (72  Tage  nach  der  l^ten  Operation  be- 
obachtete) Heilung  ist  logischer  Weise  Jder  centralen  Ligatur,  so- 
wie der  Vereiterung  des  Sackes  und  nicht  der  Exarticulation  zu- 
zuschreiben. Trotzdem  ist  die  Methode  noch  einmal  vor  nicht  &o 
langer  Zeit  (mit  ungfinstigem  Verlauf)  ausgeführt  worden  (Morton 
[26]  1894). 

Was  die  verschiedenen  Formen  der  Ligatur  angeht,  so  herrscht 
wohl  darüber  keine  Meinungsdifferenz,  dass  die  periphere  Ligatur 
als  die  am  wenigsten  wirksame  anzusehen  ist,  wurde  sie  doch  nur 
als  ein  Verfahren  faute  de  mieux  für  die  Fälle  angegeben,  bei  deneo 
eine  centrale  Unterbindung  unausführbar  war.  So  kann  es  uns  auch 
nicht  wundem,  dass  nur  eine  geringe  Neigung  bestand,  diese  häufig 
central  zugänglichen  Aneuiysmen  peripher  zu  ligiren.  unter  7  der- 
artigen Fällen  der  Statistik  I  findet  sich  nur  1  Fall  (Toi and)  einer 
angeblichen  Besserung,  aber  auch  diese  ist  bei  Souchon  mit  einem 
Fragezeichen  versehen,  Details  in  Bezug  auf  Dauer  und  Symptome 
derselben  sind  nicht  zugänglich.  Günstiger  erscheinen  die  Resultate 
der  Statistik  II:  von  den  5  Fällen  wurden  3  wesentlich  gebesseit: 
allerdings  beträgt  die  Beobachtungsdauer  des  einen  (Lloyd)  nur  fünf 
Wochen,  die  der  beiden  andern  aber  (Meriwether,  Braun)  unge 
fähr  2  Jahre.  Auch  darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  sich 
hier  die  unwirksamere  Methode  zu  der  in  Folge  des  mehr  centralen 
Sitzes  schwereren  Erkrankung  gesellt.  Bisweilen  setzt  sich  noch  dazu 
die  aneurysmatische  Erweiterung  über  die  Subclavia  hinaus  centnü- 
wärts  in  die  Anonyma  fort  und  ein  Theil  der  in  den  Subclavia- 
Statistiken  aufgeführten  Fälle,  wie  die  von  Butcher  (72),  Spence, 
Kose,  Meriwether  (1),  Lloyd  (2)  würden  bei  späteren  Revisionen 
besser  den  Anonymaaneurysmen  beizufügen  sein. 

Als  ein  wirksames  Verfahren  der  Aneurysmenbehandlnng  kaim 
im  Allgemeinen  die  centrale  Unterbindung  der  Arterie  betrachtet 
werden.  Gleichwohl  waren  die  bisher  (Statistik  I)  damit  erzielten 
Resultate  als  schlecht  zu  bezeichnen.  Betrug  doch  die  Mortalität  dieser 
Operation  nicht  weniger  als  73  Proc.  (46  von  63)  für  beide  Seiten, 
und  für  die  rechte  Seite  erreichte  sie  sogar  die  ominöse  Höhe  von 
85,1  Proc.  Die  Ursachen  dieser  hohen  Sterblichkeit  lagen  aber  nicht 
an  der  Operation  als  solcher,  sondern,  wie  bekannt,  an  dem  Mangel 
des  aseptischen  Wundheilungsverlaufes,  die  Kranken  gingen  an  Hämor- 
rhagie  oder  Pyämie  zu  Grunde.  Aber  auch  das  kleine  Häuflein  der 
bekannt  gewordenen  Besserungen  (bez.*.  Heilungen),  5  an  der  Zahl  für 
die  rechte  Seite,  schrumpft  noch  bei  näherer  Betrachtung  zusammen. 
Da  ist  zunächst  der  durch  Ligatur  der  Anonyma  „gebesserte"^  Fall 
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Burrers.  Der  Patient  starb  nicht  an  der  Operation,  das  ist  gewiss 
eine  bewundernswürdige  chirurgische  Leistung,  zumal  sie  die  erste  Be- 
obachtung dieser  Art  (alleinige  Unterbindung  der  Anonyma  bei 
Aneurysma  mit  günstigem  Ausgang)  darstellt.  Nur  will  es  mir 
nicht  recht  einleuchten,  dass  der  Kranke  wirklich  Yortheil  von  dem 
Eingriff  hatte.  Die  Ansicht,  dass  der  Patient  auch  ohne  die  Operation 
noch  die  104  Tage  mit  seinem  kranken  Herzen,  das  schliesslich  seinen 
Tod  verursachte,  gelebt  hätte,  scheint  mir  zum  Mindesten  nicht  wider- 
legt. Sicherlich  war  das  Aneurysma  bei  der  Section  nicht  geheilt 
(thrombosirt). 

Als  objectiv  gebessert  muss  der  Fall  Ho  hart 's  bezeichnet  werden, 
wo  von  dem  pulsirenden  Tumor  nach  der  centralen  Ligatur  der 
3.  Portion  der  Subclavia  im  weiteren  Verlauf  kaum  eine  Spur  zu  sehen 
war.  Doch  ist  die  Beobachtungsdauer  nur  eine  kurze,  weniger  als 
3  Monate,  auch  handelt  es  sich  nicht  um  ein  reines  Subclaviaaneu- 
rysma,  sondern  um  ein  peripherer  gelegenes,  axilläres,  allenfalls  sub- 
clavio-axilläres.  Als  vorläufig  geheilt  müsste  der  Fall  Green 's  be- 
trachtet werden,  der  nach  der  proximalen  Ligatur  der  3.  Portion  der 
Subclavia  mehrere  Jahre  später  gesund  wiedergesehen  wurde.  Leider 
habe  ich  nicht  controlliren  können,  woher  Po land  diese  letztere  An- 
gabe hat,  bei  Crisp  (85),  den  er  erwähnt,  steht  davon  nichts,  über 
Mr.  Solly  ist  mir  nichts  bekannt. 

Beachtenswerthe  Erfolge  sind  die  beiden  folgenden  Beobachtungen: 
Smyth's  viel  citirter  und  wohl  wenig  gelesener  0  Fall  überlebte  die 
Operation  (Unterbindung  der  Anonyma,  Carotis,  Vertebralis)  fast  elf 
Jahre,  zu  dieser  Zeit  war  allerdmgs  sein  Zustand  wie  vor  der  1.  Ope- 
ration. Als  das  pulsirende  Aneurysma  zu  perforiren  drohte,  incidirte 
man,  worauf  der  Kranke  sich  verblutete.  Immerhin  ist  doch  von  einer 
lange  dauernden  Besserung  zu  sprechen.  In  neuerer  Zeit  erregte  der 
Fall  Coppinger's  Aufsehen.  Der  Patient  war  2V2  Jahr  nach  dem 
Eingriff  (Ligatur  der  Anonyma  und  Carotis)  ganz  frei  von  Symptomen 
seines  früheren  Aneurysmas ;  der  Fall  kann  also  als  vorläufig  geheilt 
registrirt  werden.  Wie  man  sieht,  ist  also  eine  definitive  Heilung 
eines  rechtsseitigen  Subclaviaaneurysmas  durch  [proximale  Liga- 
tur nicht  bekannt  geworden. 

In  Bezug  auf  die  Mortalität  ist  bei  den  Fällen  der  Statistik  II  in- 
sofern eine  erfreuliche  Besserung  zu  verzeichnen,  als  ein  Todesfall  bei 
proximaler  Ligatur  der  rechten  Seite  nicht  bekannt  geworden   ist, 


1)  Es  ist  mir  auch  nicht  in  London  gelungen,   das  Original  einzusehen 
weder  im  British  Museum  noch  im  R.  C.  S. 
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allerdings  sind  es  auch  nur  2  verwertbbare  Beobachtungen.  Eine  defi 
nitive  Heilung  kann  ich  nicht  anerkennen,  Gussenbauer's  Fall  mus 
bei  der  3V2  Monate  betragenden  Beobachtungsdauer  als  vorläufig  ge 
heilt  angesehen  werden. 

Wesentlich  günstiger  stellten  sich  in  der  Statistik  I  die  Resultat 
für  die  proximale  Ligatur  auf  der  linken  Seite  dar.   Nicht  nur  war  di( 
Mortalität  eine  bedeutend  geringere  (37;5  Proc.  gegenüber  85,1  Proc.  rj 
sondern  auch  die  therapeutischen  Erfolge  waren  nicht  unbefriedigend 
unter  den  16  Fällen  waren  10  günstige  Resultate,  von  di^en  kaoi 
man  3  als  gebessert^  6  als  vorläufig,  1  als  definitiv  geheilt  ansehen 
Von  den  3  Besserungen  ist  die  eine  fast  9  Monate  p.  op.  beobachtel 
(Warren  20),  das   Aneurysma  war  nach   proximaler  Ligatur  dei 
3.  Portion  der  Subclavia  in  dieser  Zeit  bedeutend  verkleinert,  schien 
pulslos  zu  sein,  aber  flüssigen  Inhalt  zu  haben,  die  Dauer  der  Bes- 
serung in  M  Ott 's  Fall  (33)  (Verschwinden  der  Pulsation  nach  der 
gleichen  Operation),  sowie  Ligatur  der  Scapularis  posterior  ist  nicht 
bekannt    Listen 's  Patient  ist  nur  1  Monat  p.  op.  beobachtet,  das 
Aneurysma  war  nach  Ligatur  der  2.  Portion  der  Subclavia  bedeutend 
verkleinert  und  pulslos.    Von  den  6  vorläufigen  Heilungen  ist  der 
Fall  Post 's  zwar  in  Bezug  auf  das  Resultat  einwandsfrei,  aber  er 
gehört  nicht  in  die  Statistik  der  Subclaviaaneurysma,  es  handelt  sich 
um  ein  Aneurysma  der  Brachialis,  das  einen  Theil  der  Axillaris  wobi 
noch  mit  ergriff,  aber  es  liegt  kein  Grund  vor,  eine  Betheiligung  der 
Subclavia  anzunehmen.    Als  subclavio-axilläre  Formen,  welche  den 
Axillaraneurysmen  näher  stehen,  können  die  Beobachtungen  von  Wis- 
hart  (Dauer  2  Monate)  und  Porter  (5  Monate)  gelten.    Das  günstige 
Resultat:  Verschwinden  des  Tumors  und  der  Pulsation  ist  jedoch  nicht 
lediglich  der  Ligatur  zuzuschreiben,  sondern  der  nach  derselben  ein- 
tretenden Vereiterung  des  Aneurysmainhaltes,  die  in  beiden  Fallen  znij 
Eröffnung  und  Entleerung  des  Sackes  führte,  eine  Complication,  diei 
hier  eine  Heilung  anbahnte,  die  man  wohl  auch  als  eine  radicale  und 
definitive  auffassen  kann.    Die  drei  restirenden  Fälle  sind  Subclavia* 
aneurysmeU;  deren  Heilung  sich  durch  Verschwinden  des  Tumors  uni 
der  Pulsation  documentirte ;   die  Beobachtungsdauer  betrug  */2  Jah' 
(Xicholls),  1  Jahr  1  Monat  (Sawinkoff),  9  Jahre  (Skey). 

Bei  der  als  definitiv  bezeichneten  Heilung  White's  und  Hnn* 
tington's  liegt  mir  zwar  keine  Angabe  über  die  Dauer  derselbea 
vor,  doch  zeigte  sich  bei  der  Section  des  an  Ruptur  eines  Aneurjsm« 
der  Aorta  abdominalis  verstorbenen  Kranken  die  Subclavia  zwischen 
den  Ursprungsstellen  der  Intercostalis  suprema  und  dem  Abgangs  d^r 
Thoracica  acromialis  verschlossen. 
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Unter  den  fünf  mit  proximaler  Ligatur  behandelten  Fällen  links- 
seitiger Aneurysmen  der  Statistik  II  befinden  sich  2  Todesfälle  in 
Folge  der  Operation.  Jedoch  kommt  eigentlich  nur  einer  davon  auf 
Kechnung  der  Ligatur,  hier  folgte  (Kamm  er  er)  der  Tod  an  Hämor- 
rbagie  der  Ligatur  der  1.  Portion  der  Subclavia  in  Folge  Durchschnei- 
dens des  Fadens,  obwohl  der  Wundrerlauf  angeblich  nicht  durch  In- 
fection  oomplicirt  war.  Der  andere  Todesfall  (Braun,  14)  ist  mehr 
als  ein  unglücklicher  Zufall  zu  betrachten,  da  das  Aneurysma  der 
Subclavia  bei  dem  an  Lungenembolie  verstorbenen  Manne  sich  bei  der 
Section  als  im  anatomischen  Sinne  geheilt  (vollständig  thrombosirt) 
erwies.  Allerdings  hätte  der  Kranke  bei  seinem  umfangreichen  Aorten- 
aneurysma sowie  so  nicht  mehr  lange  gelebt  Die  drei  überlebenden 
Patienten  kann  man  als  vorläufig  geheilt  ansehen,  insofern  die  Aneu- 
rysmen zu  kleinen,  harten,  pulslosen  Gebilden  zusammenschrumpften. 
Die  Dauerheilung  ist  allerdings  nur  bei  Heuston's  Fall,  der  4  Jahre 
beobachtet  wurde,  einigermaassen  garantirt,  bei  Godlee,  sowie 
Wright  und  Wrigley  beträgt  die  Beobachtungsdauer  nur  etwas  über 
2  Monate.  Godlee's  Fall  stellt  ein  subclavio-axilläres  Aneurysma 
dar.  Den  günstigen  Resultaten  der  proximalen  Ligatur  ist  zum  Schlüsse 
noch  Tuffier's  Fall  anzureihen,  der  eine  vorläufige  3  Monate  beob- 
achtete Heilung  eines  Aneurysma  der  Subclavia  (ohne  Angabe  der 
Seite)  mit  Verschwinden  der  Schwellung  und  Pulsation  durch  Ligatur 
der  1.  Portion  der  Arterie  erzielte. 

Wenngleich  somit  die  proximale  Ligatur  bei  der  Aneurysmabe- 
handlung  als  eine  werthvolle  Methode  betrachtet  werden  kann  und  mit 
ihr  auch  bei  den  Aneurysmen  der  Subclavia  achtungswerthe  Erfolge 
erzielt  worden  sind,  so  lässt  sie  doch  in  einigen  Fällen  im  Stich,  die 
Pulsation  verschwindet  zwar  unmittelbar  nach  der  Operation,  kehrt 
aber  dann  nach  einiger  Zeit  wieder.  Nicht  weniger  als  4  derartige 
Fälle  finden  sich  in  der  Statistik  IL  In  3  von  denselben  fügte  man 
distale  Ligatur  hinzu,  und  so  gelang  es  Glut  ton,  eine  vorläufige  Hei- 
lung mit  Verschwinden  der  Pulsation  zu  erzielen,  die  ca.  4  Monate 
hindurch  beobachtet  wurde.  Weniger  glücklich  war  Pitts,  der  seinen 
Patienten  an  Hämorrhagie  verlor,  da  der  Ligaturfaden  für  die  1 .  Por- 
tion der  Subclavia  trotz  aseptischen  Wundverlaufs  die  Gefässwand 
usurirt  hatte.  In  Lediard's  Fall  blieb  auch  die  Combination  der 
proximalen  Unterbindung  mit  der  distalen  unwirksam,  da  die  Pulsation 
im  Sack  nur  vorübergehend  verschwand.  Es  veranlasste  dieser  Miss- 
erfolg den  Operateur  zur  Ausführung  der  Exstirpation. 

Dass  die  Exstirpation  eines  Aneurysmas  die  Idealmethode  dar- 
stellt und  allein  die  Radicalkur  desselben  garantirt,  darüber  kann  wohl 
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kein  Zweifel  herrschen.  Die  Vortheile  dieses  Verfahrens  überhaupt  in 
der  Aneurysmentherapie,  ihre  Ueberlegenheit  über  die  anderen  Metho- 
den hat  in  letzterer  Zeit  besonders  Deibel  (85)  eingehender  gewür- 
digt und  für  seine  Anwendung  plaidirt.  Dass  die  f^stirpation  auch 
bei  den  Subclaviaaneurysmen  ausführbar  ist,  ist  durch  6  Beobach- 
tungen nunmehr  sichergestellt.  Nur  ein  Patient  starb,  aber  auch  nicht 
an  dem  Eingriff  als  solchem,  den  er  gut  überstanden  hatte,  sondern  an 
der  Kuptur  eines  zweiten  Aneurysmas,  das  sich  central  von  der  Ligatur- 
steile  der  1.  Fortion  der  Subclavia  neugebildet  hatte,  59  Tage  nach 
der  Operation.  Die  5  übrigen  Patienten  sind  als  definitiv  geheilt  an- 
zusehen. Allerdings  darf  nicht  verkannt  werden,  dass  diese  Fälle  zum 
Theil  günstige  Verhältnisse  boten.  Schopfs  Aneurysma  war  dick- 
wandig und  mit  alten  Gerinnseln  vollständig  ausgefüllt.  Auch  Hal- 
ste d  's  Fall  war  fast  vollständig  thrombosirt  In  A 1 1  i  ng  h  a  m  's  Beob- 
achtung enthielt  der  Sack  auch  viel  feste  Gerinnsel,  die  Axillaris  war 
obliterirt,  der  Ausfluss  nur  durch  die  CervicaUs  profunda  dargestellt. 
Belativ  einfach  lagen  auch  die  Verhältnisse  bei  dem  Patienten  Königs; 
es  war  ein  spindelförmiges  Aneurysma  von  nur  1 V2  Finger  Dicke.  Je- 
doch fehlte  hier  die  Thrombose  ebenso,  wie  bei  Lediard's  Operation, 
dessen  Aneurysma  nach  der  Exstirpation  wallnussgross  war  (vorher 
fast  enteneigross).j 

Zur  Freilegung  des  Operationsfeldes  wurde  5  mal  das  Schlüssel- 
bein resecirt,  1  mal  musste  der  grösste  Theil  desselben  wegen  Adhärenz 
im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor,  gleichzeitig  ein  6  cm  langes  Stück 
der  Vena  subclavio-axillaris  entfernt  werden  (Halsted).  Bei  Alling- 
ham's  Operation  wurde  die  Vene  bei  der  Abtrennung  verletzt,  konnte 
aber  seitlich  ligirt  werden. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Gefahren,  welche  die  operative 
Behandlung  der  Aneurysmen  in  sich  birgt,  so  steht  die  Hämorrhape 
an  erster  Stelle.    Sie  ist  denkbar 

1.  durch  Verletzung  des  Sackes  bei  der  Operation, 

2.  durch  Verletzung  der  Arterie  bei  der  Operation, 

3.  durch  Ruptur  des  Sackes  im  Anschluss  an  die  distale  Ligatnr, 

4.  als  sogenannte  Nachblutung. 

Nur  die  letztere  kommt  für  die  vorliegenden  Statistiken  eigentlich 
io  Frage,  da  eine  Verletzung  des  Aneurysmas  bei  der  Operation  nur 
in  dem  Falle  von  Travers(86)  vorgekommen  zu  sein  scheint,  die 
Antuiysmanadel  bohrte  bei  dem  Versuch,  die  3.  Portion  der  Subclavia 
zu  unterbinden,  ein  Loch  in  den  Sack,  der  Patient  erlag  der  Blutung 
am  4.  Tage.  Eine  Verletzung  der  Arterie  bei  der  Unterbindung  ist 
l  mal  erwähnt,  die  Ligatur  wurde  durch  die  atheromatös  veränderte 
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Anonyma  hindurgefiihrt,  der  Patient  starb  in  Folge  des  Blutverlustes 
am  5.  Tage  (Hall  187|).  Im  Gegensatz  hierzu  muss  die  Nachblutung 
in  Folge  des  Durchschneidens  der  Arterienwandung  durch  den  Ligatur- 
&den  in  der  Statistik  I  als  eine  häufige  Complication  bezeichnet  wer- 
den. Von  den  53  verwerthbaren  Fällen  der  rechten  Seite  verbluteten 
sich  nicht  weniger  als  28  (d.  h.  52,8  Proc.))  von  den  linksseitigen  22 
(verwerthbaren)  3  (=  13,6Proc.).  Auf  beide  Seiten  berechnet  also 
42,1  Proc.  (31  von  75).  Das  üeberwiegen  der  Blutungen  auf  der 
rechten  Seite  erklärt  sich  durch  die  desolaten  Resultate  der  Ligatur 
der  Anonyma  und  des  l.Theils  der  Subclavia^  welch  letztere  rechts 
häufiger  als  links  ausgeführt  wurde.  Die  Ligaturen,  welche  die  Blu- 
tung zur  Folge  hatten,  lagen 

an  der  Axillaris 3  mal 

i     s    Subclavia  (3.  Portion) .    5   jj 

^     ^  '         (2.  Portion) .    1    :: 

s^     ^  '         (1.  Portion) .    9  :: 

::     i'    Anonyma 13   :: 

Dass  für  die  Häufigkeit  dieser  Blutungen  in  erster  Linie  die  Wund- 
infection  verantwortlich  zu  machen  ist,  ist  zu  bekannt,  als  dass  es 
weiterer  Erörterung  bedürfte.  So  lässt  sich  denn  auch  von  vornherein 
erwarten,  dass  die  Besultate  der  Statistik  11^  welche  niir  Fälle  aus  der 
antiseptischen  Periode  umfasst,  besser  sein  müssen.  In  der  That  ist 
dem  auch  so.  Von  den  20  verwerthbaren  Fällen  verbluteten  sich  2 
(«  10  Proc),  für  die  rechte  Seite  berechnet  9,1  Proc.  (1  von  11),  für 
die  linke  12,5  (t  von  8).  Beide  Todesfälle  betrafen  Ligaturen  der 
I.Portion  der  Subclavia.  Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
in  beiden  Beobachtungen  angegeben  ist,  dass  der  Wundverlauf  nicht 
durch  Eiterung  complicirt  war.  Wenngleich  es  bewiesen  ist,  dass  man 
mit  der  Ligatur  sowohl  die  Anonyma,  als  den  1.  Theil  der  Subclavia 
erfolgreich  verschliessen  kann,  so  scheinen  mir  dieser  Methode  als 
solcher  doch  Mängel  anzuhaften,  welche  ein  sicheres  Besultat  bei  der 
Unterbindung  so  grosser  Gefässe,  wie  sie  die  menschliche  Aorta,  Ano- 
nyma und  vielleicht  auch  der  1 .  Theil  der  Subclavia  darstellen,  auch 
bei  aseptischem  Wundverlauf  nicht  in  allen  Fällen  garantiren.  und 
diese  Operation  auch  heute  noch  als  eine  gefahrvolle  erscheinen  lassen. 
Durch  den  stay-knot  von  Bai la nee  und  Edmunds  (88),  welche  die 
Ruptur  der  Arterienhäute  beim  Anziehen  des  Fadens  zu  vermeiden 
rathen,  scheint  mir  das  Problem  nicht  definitiv  gelöst,  wenngleich  ihre 
Vorschrift  beachtenswerth  erscheint.  Will  man  aber  auch  den  asep- 
tischen Wundheilungsverlauf  in  den  Fällen  von  Kammerer  und 
Pitts  anzweifeln,  so  bleibt  doch  die  Beobachtung  Burrel 's  zur  Be- 
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atätigung  des  Factum  übrig,  dass  der  Knoten  auch  bei  zweifellos 
aseptischem  Verlaufe  die  Arterienwand  durchschneiden  kann.  Aller- 
dings kam  es  hier  picht  zur  Blutung,  da  der  Prooess  sehr  langsam 
von  Statten  gegangen  sein  muss.  Die  Arterien  wunde  war  spontan  ver- 
narbt, die  Fadenschlinge  in  der  Wandung  eingeheilt  Immerhin  war 
doch  der  Zweck  des  Eingriffs:  der  Verschluss  der  Arterie  an  der 
Ligaturstelle,  nicht  erreicht,  das  Gefässlumen  war  wiederhergestellt. 

Die  Schwierigkeit,  das  Problem  zu  lösen,  besteht  eben  darin,  dass 
man  es  vielfach  mit  krankhaft  veränderten,  atheromatosen  oder  sklero- 
tischen Arterien  bei  den  Aneurysmaoperationcn  zu  thun  hat 

Dass  die  Wahl  des  Ligaturmaterials  von  besonderer  Bedeutan^r 
ist,  kann  ich  nicht  finden,  es  wird  von  dem  Qeschmacke  des  Opera- 
teurs abhängen,  ob  er  resorbirbare  oder  nicht  resorbirbare  Fäden  vor- 
zieht. Als  Material  ist  in  der  Statistik  II  Catgut  7 mal,  Seide  7  mal. 
Känguruhsehne  3  mal,  Goldschlägerhaut  Imal  angegeben.  Von  den 
zwei  Blutungen  fällt  eine  auf  Catgut-,  eine  auf  Seidenligatur. 

Gegenüber  der  Hämorrhagie  spielen  die  anderen  Gefahren  der 
Operation,  die  mit  der  durch  die  Ausschaltung  der  ligirten  Gefässe 
bedingten  Circulationsstörung  zusammenhängen,  eine  nur  unwesent- 
liche Rolle.  Der  Collateralkreislauf  bildet  sich  meist  so  schnell  und 
reichlich  aus,  dass  Schädigungen  in  Folge  ungenügender  Blutzu- 
fuhr  zum  Arm  und  Gehirn  nur  selten  auftreten.  Es  ist  das  Verdienst 
von  Allan  Bums  (89),  zuerst  an  der  Leiche  gezeigt  zu  haben,  Am 
nach  der  Unterbindung  der  Anonyma  die  Gefässe  des  Kopfes  und 
rechten  Armes  sich  vollständig  injiciren  lassen.  Die  Haupt  coUateral- 
wege  stelle  ich  im  Folgenden  tabellarisch  zusammen: 


Unterbindung 


1)  der  Anonyma. 


I 


Blutzufubr 
zum   Gehirn 


Blutzufahr  Eum  rechten  Arm 


Aorta  —  Carotis  sin.  —  Anastomosen  zur  Ca- 
rotis dextra  —  rückläufig  zur  Subclavia  dextw. 
Aorta  —  Subclavia  sin.  — Vertebralis  sin.  —  Vor- 
I  Carotis    dext.    tebralis  dextra  —  rückläufig  zur  Subclavia  dextra 
2)  (ier  Anonyma  und  i  Aorta  —  Sub-  i        Aorta  —  Subclavia  sin.  —  Vertebralis  sin.  — 


I  Aorta  —  Caro- 
I  tis  sin.  —  Ana- 
I  stomosen 


zur 


Carotis  dextra. 

3)  der  Anonyma,  Ca- 
rotis dextra,  Ver- 
tebralis dextra. 

4)  der  Anonyma,  Ca- 
rotis dextra,  Ver- 
tebralis d.,  Mam- 
raaria    interna    d. 


clavia  sin.  —  |  Vertebralis  dextra 
I  Vertebralis  sin  | 


Subclavia  dextra. 


do. 


do. 


Aorta  —  Iliaca  communis  —  Iliaca  externa 
dextra  —  Epigastrica  inferior  dextra  —  Epigs- 
strica  superior  dextra  —  Mammaria  interna  d.  — 
Subclavia  d. 

a)  Aorta  —  Interooatalarterien  (r)  —  Anasto- 
mosen mit  Subficapularis  d.  —  Axillaris  d.  {Smjth 
[10]).  b)  Aorta  —  Thyreoidea  ima  —  AnastomoMn 
zur  Thyreoidea  inferior  dextra  —  Subclavia  d. 
c)  Aorta  —  Subclavia  sin.  —  Thyreoidea  inf  sio. 
—  Anastomosen  zur  Thyreoidea  inf.  dextra  - 
Subclavia  dextra 
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Bei  den  Fällen  der  Statistik  II  ist  Gangrän  des  Armes  niemals 
beobachtet  worden,  zu  erwähnen  sind  nur  die  leichten  Emährungs- 
btömngen,  die  der  proximalen  Ligatur  der  3.  Portion  der  Subclavia 
durch  Gussenbauer  folgten;  sie  bestanden  in  Atrophie  der  Muskeln, 
trommelschlägelartigen  Verdickungen  der  Endphalangen  der  Finger 
und  Verbreiterung  der  Nägel.  Dagegen  soll  nach  der  Statistik  I  Gan- 
grän des  Armes  3  mal  beobachtet  worden  sein.  Nicht  anzuzweifeln 
ist  der  Fall  Morton 's  (28):  43  Tage  nach  der  proximalen  Ligatur  der 
Subclavia  (2.  Portion)  bei  einem  subclavio-axiilären  Aneurysma  war 
der  rechte  Arm  mumificirt,  so  dass  die  Amputation  im  oberen  Drittel 
vorgenommen  werden  musste.  Nicht  ganz  klar  ist  die  Beobachtung 
von  Celles  (73);  bei  der  nach  proximaler  Ligatur  der  3.  Portion  der 
Subclavia  Gangrän  des  Armes  eintrat.  Da  aber  in  der  Krankenge- 
schichte angeführt  wird,  dass  nach  der  Unterbindung  der  rechte  Arm 
ebenso  warm  blieb  wie  der  linke  ^  Sensibilität  und  Motilität  intact 
waren,  andererseits  aber  eine  schwere  Pyämie  mit  Schüttelfrost,  Fieber 
und  Delirien  am  2.  Tage  nach  der  Operation  einsetzte,  an  welcher  der 
Kranke  mit  ausgedehnten  Eiterungen  am  Halse  und  im  vorderen  Me- 
diastinum am  4.  Tage  zu  Grunde  ging,  scheint  mir  die  Ansicht  eine 
{rrössere  Wahrscheinlichkeit  zu  haben,  dass  die  Gangrän  in  erster  Linie 
durch  pyämisch-embolisch-thrombotische  Processe  verursacht  war.  Sehr 
unsicher  scheint  mir  der  Fall  Brodie's  (90)  zu  sein  (proximale  Ligatur 
der  3.  Portion  der  Subclavia),  dessen  Patient  5  Tage  p.  op.  septisch 
btarb.  In  der  Krankengeschichte  wird  3  Tage  p.  op.  hervorgehoben, 
dass  der  rechte  Arm  warm  war,  von  Gangrän  desselben  ist  nichts  er- 
wähnt, dagegen  hatte  sich  eine  gangränöse  Beschaffenheit  der  Ope[- 
rationswunde  eingestellt.  Dann  heisst  es  sehr  unklar:  nach  dem 
Tode  war  der  ganze  rechte  Arm,  ein  Theil  des  linken,  Theile  von 
beiden  Beinen  gangränös;  doch  war  das  gangränöse  Aussehen  we- 
niger deutlich  an  dem  Arm,  an  welchem  die  Arterie  unterbunden  war, 
als  in  den  anderen  Gliedern  (?). 

Was  die  cerebralen  Störungen  betrifft,  so  sind  solche  in  der 
Statistik  II  überhaupt  nicht  zu  verzeichnen,  in  der  Statistik  I  werden 
sie  viermal  erwähnt.  Pirogoff 's  (91)  Kranker  starb  mit  linksseitiger 
Hemiplegie  48  Stunden  nach  der  Unterbindung  des  Anonyma,  Du- 
rante's  (92)  Patient  nach  Ligatur  der  Anonyma,  Carotis  und  Verte- 
bralis  am  15.  Tage  an  rechtsseitiger  Hemiplegie,  die  am  10.  Tage 
einsetzte.  Bei  der  Section  fanden  sich  ein  Erweichungsherd  im  linken 
Xucleus  candatus. 

In  Kose's  Beobachtung  trat  l  Tag  nach  der  Unterbindung  der  rech- 
ten Carotis  linksseitige  Hemiplegie  auf,  die  aber  nicht  zum  Exitus  führte. 
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Alle  3  Patienten  waren  noch  nicht  50  Jahre  alt  (46,  45  und  37).  Mit 
zweifelhafter  Begründang  führt  Auchincloss  (93)  den  Tod  in  seinem 
Falle  (Unterbindung  der  2.  Portion  der  Subclavia,  proximal)  auf  Cir- 
culationsBtörungen  im  Gehirn  zurück.  Bei  der  Autopsie  des  Kranken 
der  unter  Erbrechen  und  Coma  68  Stunden  p.  op.  starb,  fand  sich 
seröser  Erguss  an  der  Oberfläche  und  in  den  Höhlen  des  6ehims(?). 
Die  Wunde  eiterte.  Sollte  es  sich  nicht  doch  um  septische  Zustande 
gehandelt  haben? 

Ein  Punkt,  der  für  die  Prognose  der  Erkrankung  von  grosser 
Bedeutung  ist,  bedarf  noch  der  Erörterung.  In  nicht  so  seltenen 
Fällen  ist  nämlich  das  Aneurysma  der  Subclavia  nicht  nur  der  Aus- 
druck einer  localen  Arterienerkrankung,  sondern  einer  bisweilen 
weitgehenden  Disposition  des  Gefässsystems  zu  dieser  Affection.  & 
ist  klar,  dass  dieser  Umstand  die  durch  die  Operation  erreichte  Heilung 
des  Subclaviaaneurysma  vollkommen  illusorisch  und  für  das  Indi- 
viduum  bedeutungslos  machen  kann,  es  stirbt  eben  dann  an  seinem  nicht 
geheilten  andern  Aneurysma,  dessen  Sitz  meist  die  Anonyma  oder 
Aorta  ist 

Ausser  den  schon  früher  angeführten  22  Fällen  von  Anonyma- 
aneurysmen  mit  Betheiligung  der  Subclavia,  deren  Details  in  den 
Statistiken  von  Poivet  und  mir  einzusehen  sind,  gehören  zu  diesen 
Gruppen  5  Fälle  der  Statistik  I.  Bei  diesen  war  3  mal  die  Anonjma 
gleichzeitig  erkrankt  (Butcher,  Rose,  Burrel),  einmal  Anonyma 
und  Aorta  thoracica  (Spence),  1  mal  die  Aorta  abdominalis  (White 
und  Huntington). 

Hinzu  kommen  6  Fälle  der  Statistik  II,  bei  denen  2  mal  die  Ano- 
nyma (Meriwether,  Lloyd),  2mal  die  Aorta  thoracica  (Braun  R 
Oodlee),  1  mal  die  Carotis  und  Aorta  (Thorburn)  mitergriffen  war. 
1  mal  hatte  sich  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma  ein  zweites  central 
von  der  Ligaturstelle  in  der  Subclavia  gebildet  (Moynihan). 

Werten  wir  zum  Schluss  noch  einmal  einen  kurzen  Blick  auf 
das  Gesammtresultat  der  operativen  Behandlung,  wobei  wir  die  vor 
1890  operirten  Fälle  von  den  nach  dieser  Zeit  operirten  trennen,  so 
ergiebt  sich  Folgendes: 


i  Bis  1890  operirt 


Mortalität  der  Opera- 
tion 


Seit  1890  operirt 


73  >  I  16  »/o 

(55  von  75  M)  (4  von  25) 


1)  Es  sind  abgezogen  die  Fälle  Schopf,  Halsted,  Coppinger,  Morton. 
Burrel,  ausserdem  Post;  weil  rein  axillär,  fortgelassen. 
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i  Bifl  1890  operirt    Seit  1890  operirt 


Günstige  Erfolge 
überhaupt 

„HeiluDgeo" 
davon 


22,7  > 
(17  von  75) 

9,3  7o 
(7  von  75) 


Definitive  Heilnngen  '  1,3  ^jo 

(1  von  75  (White 
Innd  Huntington).] 


70,8  > 
(17  von  24) 

50  «/o 
(12  von  24) 

20,8  0/0 
(5  [ExBtirpsti- 
onen]  von  24) 


Diese  ZahleD,  welche  keineswegs  einer  optimistischen  Auffassung 
der  Dinge  entsprechen,  zeigen,  glaube  ich,  einen  erfreulichen  Fort- 
schritt in  der  Therapie  dieser  gefährlichen  Erkrankung,  ein  Resultat, 
das  der  Entwicklung  der  Aseptik  und  der  vervollkommneten  Technik 
zu  verdanken  ist.  Es  geht  daraus  mit  Sicherheit  hervor,  dass  die 
Prognose  der  Subclaviaaneurysmen  heutzutage  bei  operativer  Behand- 
lung eine  wesentlich  bessere  ist^  als  sie  sich  in  den  bisherigen  Stati- 
stiken darstellte. 

Auch  für  diese  Operationen  sind  noch  Mittheilungen  über  End- 
r^uitate  sehr  erwünscht,  da  die  Fälle  mit  längerer  Beobachtungsdauer 
noch  immer  rar  sind.    Es  wurden  beobachtet: 

c.  2  Jahre  2  Fälle  (Meriwether  [?],  Braun);  länger  als  2  Jahre 

2  Fälle    (Coppinger  '[2Vi  J.,]   Green  [„mehrere"  J.]);  länger  als 

3  Jahre  2  Fälle  (Spence  [4J.],  Heus  ton  [4  J.];  länger  als  8  Jahre 
2  Fälle  (Skey  [9J.],  Smyth  [IIJ.]).  Es  verdient  noch  erwähnt  zu 
werden,  dass  unter  den  bis  1890  erhaltenen  17  günstigen  Erfolgen 
sich  5  Fälle  von  subclavio-axillären  Aneurysmen  befinden  (Hobart^ 
Syme,  Wishart,  Porter,  Morton),  die  den  reinen  Axillarformen 
nahe  stehen,  unter  den  seit  1890  erzielten  günstigen  Resultaten  finden 
sich  solche  3 mal  (Schopf,  Braun,  Godlee). 

Welche  Schlüsse  können  wir  aus  diesen  Betrachtungen  für  die 
Behandlung  in  der  Zukunft  ziehen? 

Als  Idealmethode  kann  ohne  Zweifel  die  Exstirpation  gelten.  Ab- 
gesehen davon,  dass  sie  bei  ihrem  Gelingen  eineBadicalheilunggarantirt, 
beseitigt  sie  auch  die  Störungen,  die  auch  nach  vollständiger  Thfombo- 
sirung  des  Aneurysma  in  Form  von  Schmerzen  (Schopf)  zurückbleiben 
können.  Leider  ist  sie  aber  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  verwendbar. 
Ist  das  Aneurysma  nicht  thrombosirt,  sondern  mehr  oder  weniger  dünn- 
wandig und  pulsirend,  so  kann  zur  Exstirpation  nur  gerathen  werden, 
wenn  dasselbe  wenig  voluminös  ist  und  keine  stärkeren  Verwachsungen 
zeigt  Wichtig  ist  die  breite  Freilegung  des  Operationsterrains  mit 
Kesection  (am  besten  temporärer)  der  Clavicula.    Ist  das  Aneurysma 
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gross,  so  kann  diese  Operation  auch  noch  mit  Erfolg  durchgeführt 
werden,  wenn  der  Sackinhalt  grösstentheils  thrombosirt  ist  (Halste d, 
bei  Verwachsungen  mit  Clavicula  und  Vena  subclavia,  sind  die  davon 
betroffenen  Theile  gleichzeitig  mit  zu  entfernen  (Halsted). 

Ist  die  Exstirpation  nicht  ausführbar,  so  ist,  wenn  möglich,  die 
proximale  Ligatur  auszuführen.  Jedoch  ist  daran  festzuhalten,  dass 
der  Ligatur  der  Anonyma  auch  heute  noch  trotz  sicherer  Aseptik 
Gefahren  anhaften,  die  in  der  Ligaturmethode  als  solcher  beendet 
liegen.  Will  man  dieses  Gefäss  unterbinden,  so  ist  breite  FreileguD^r 
mit  Resection  der  Clayicula  und  des  Manubrium  stemi  (Barden- 
heuer)  erforderlich.  Für  Aneurysmenoperationen  kann  man 
sich  dabei  an  dieVorschriften  von  Ry  dy gier  (94)  oder  Moy  nih  an  (41  • 
halten. 

Tritt  nach  centraler  Ligatur  eine  Oonsolidirung  des  Sackinhaltes 
nicht  ein,  so  ist  die  distale  Ligatur  hinzuzufügen. 

In  den  Fällen,  bei  welchen  nur  die  distale  Ligatur  ausgefühn 
werden  kann,  muss  die  Aussicht  auf  eine  Dauerheilung  als  zweifel- 
haft betrachtet  werden. 

Will  man  von  einem  operativen  Eingriff  überhaupt  absehen,  wa> 
bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen,  drohender  Ruptur  wohl  anzuratben 
ist,  so  verdient  das  Verfahren  Macewen's  (Einführen  von  Nadeln  und 
Kratzen  der  Wandung)  wohl  das  meiste  Vertrauen.  Der  von  ihm 
erzielte  Erfolg  (Nr.  1 1  der  nichtoperativen  Fälle)  ist  doch  recht  augen- 
fällig. Bei  Fällen,  wo  nicht  viel  zu  verlieren  ist,  muss  doch  wieder 
an  Elektrolyse  und  ev.  Filipunctur  faute  de  mieux  erinnert  werden. 
Mit  ersterer  wurde  eine  Besserung  erzielt  (Thorburn).  üeber  den 
Werth  der  Gelatineinjectionen  scheint  mir  ein  definitives  Urtheil  noch 
nicht  gesichert 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht. 
Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Braun  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  sein  Interesse  an  derselben  meinen  Dank  auszusprechen. 
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Bemerkungen  zur 
„Blasengteinzertrammerung  mit  nachfolgender  Aspiration^^. 

Von 

Dr.  med.  C.  Krüger, 
Bai  Wildangen-Borlin. 

Bekannt  ist  das  Wort  v.  Yolkmann's  —  nach  Anderen  stammt 
es  von  V.  Bergmann  — ,  dass  die  Lithotripsie  nicht  mehr  in  unser 
anti-  resp.  aseptisches  medicinisches  Zeitalter  passe,  und  dass  dem 
Schnitt  principiell  der  Vorzug  vor  ihr  zu  geben  sei.  Diesem  Urtheil 
hab^  sich  in  praxi  wohl  der  grössere  Theil  der  deutschen  Chirurgen 
angeschlossen.  In  praxi,  —  theoretisch  erkennen  viele  von  ihnen  an, 
dass  —  wie  Winiwarter  sich  ausdrückt  —  die  Litholapaxie  gegen- 
wärtig einen  so  hohen  Grad  technischer  Vollendung  erreicht  hat,  dass 
es  streng  genommen  nur  wenige  für  sie  unausführbare  Fälle  giebt 
Sie  schneiden  den  Blasensteinkranken  aber  doch !  Warum?  Der  gute 
Erfolg  soll  mehr  wie  bei  den  meisten  anderen  Operationen  von  der 
Technik  abhängig  sein,  und  diese  wieder  vielfacher  Uebung  bedürfen 
wie  sie  sich  nur  der  Specialist  aneignen  könne.  Als  Normalmethode, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  gilt  der  Schnitt,  in  Sonderheit  die  Sectio  alta. 
Es  wäre  ein  verwegenes  und  nutzloses  unterfangen  von  mir,  wollte 
ich  an  dieser  These  zu  rütteln  wagen.  Die  nachfolgenden  Aufzeich- 
nimgen  sollen  nur  auPs  Neue  die  Berechtigung  der  Litholapaxie,  vor 
Allem  ihre  gute  Anwendbarkeit  in  privaten  Verhältnissen,  ohne  die 
schätzbare  Unterstützung  durch  ein  Krankenhaus  darthun,  und  die 
Fachgenossen  zum  Meinungsaustausch  über  einzehie  technische  und 
sonstige  weniger  erörterte  Fragen  auf  unserem  Gebiete  anregen. 

Wer  die  Steinzertrümmerung  mit  nachfolgender  Aspiration  öfters 
hat  ausführen  sehen  und  selbst  mit  dem  Metallkatheter  und  der  Sonde 
umgehen  kann,  der  darf  sich,  ausgerüstet  mit  einem  Ifür  den  betr. 
Fall  passenden  Instrumentarium,  ruhig  an  die  Operation  heranwagen, 
wenigstens  an  die  eines  in  sufficienter  Blase  befindlichen  Steines.   Er 
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riskirt  gewiss  nicht  mehr  als  der  Assistent,  der  zum  ersten  Male  selbst- 
ständig  eine  Sectio  alta  unter  günstig  liegenden  Verhältnissen  ausführt. 
Hat  er  aber  einmal  lithotripsirt,  so  wird  diese  Methode  ihn  in  den 
meisten  Fällen  zu  ihren  Anhängern  zählen.  Dem  Messer  bleibt  und 
wird  stets  doch  noch  eine  erkleckliche  Anzahl  Steinkranker  bleiben: 
Divertikelsteine,  Blasenconcremente  im  frühen  Kindesalter  oder  com- 
plicirt  mit  Neoplasmen,  seien  sie  an  sich  auch  gutartig,  grossere 
Oxalate,  sowie  excessiv  grosse  Steine  überhaupt;  dazu  noch  contra- 
indiciren  einige  andere  Zustände  der  Blase  selbst  und  ihrer  Nachbar- 
schaft die  Zertrümmerung  oder  Aspiration,  seltenere  Vorkommnisse, 
die  im  Nachfolgenden  etwas  eingehender  besprochen  werden  solleD. 
Bezüglich  der  Grösse  des  Steines  als  Gegenanzeige  möchte  ich 
bemerken,  dass  die  von  Dittel  zuerst  ausgeführte  Encheirese,  das  in 
keinem  Durchmesser  mit  der  Schraube  des  stärksten  Lithotriptors  fixir- 
bare  Concrement  grob  zu  zertrümmern  und  zwar  durch  leichte  kurze 
Schläge  mit  dem  Holzhammer,  bei  weichen  Steinen  mir  nicht  gefahr- 
lich und  schwierig  zu  sein  schien;  dagegen  misslang  es  mir  bei  Uraten 
und  zwar  in  zwei  Fällen;  ich  hielt  es  trotzdem  für  ausführbar,  doch 
riskant.  Auf  eine  Contraindication,  nicht  der  Zertrümmerung,  sondern 
der  zum  Erfolg  hier  unerlässlichen  Aspiration  möchte  ich  aber  mit 
Nachdruck  hinweisen,  zumal  sie  nicht  so  beachtet  zu  werden  scheint, 
wie  sie  es  verdient:  auf  die  Entartungsprocesse  in  der  Blasenwand, 
denen  man  vornehmlich  beim  Prostatiker  als  Schlussstadium  der 
musculären  Hypertrophie  begegnet.  Diese  schlaffen  Blasen,  der  con- 
tractilen  gesunden  Musculatur  total  oder  partiell  baar,  halten  die  selbst 
bei  vorsichtiger  Aspiration  unausbleiblichen  Druckerhöhungen  nicbt 
immer  aus;  es  kann  unter  besonders  unglücklichen  Umständen  zur 
Buptur  kommen.  Ich  habe  einen  solchen  Fall,  der  einen  alten 
Prostatiker  mit  auffallend  geringer  Cj'Stitis  trotz  nahezu  völliger 
Blaseninsufficienz  und  mittelgrossem  Phosphatconcrement  betraf,  mit- 
erlebt. Die  Aspiration  erfolgte  seitens  des  Collegen,  dem  ich  assistirte, 
vorsichtig  und  für  meine  damaligen  Anschauungen  correct;  nach 
meinen  jetzigen  war  die  Blase  mit  ca.  120  ccm  viel  zu  stark  angefüllt 
Nach  einigen  Ansaugungen,  die  nur  wenig  Steintrümmer  in  schwach 
blutig  tingirter  Flüssigkeit  zu  Tage  förderten,  versagte  plötzlich  die 
Rückentleerung  der  eingepressten  Borsäurelösung.  Die  Operation 
wurde  alsbald  abgebrochen.  Der  Patient  collabirte  schnell  und  starb 
ca.  16  Stunden  später.  Urin  war  auch  mit  dem  Katheter  nicht  aus 
der  Blase  zu  bekommen.  In  abdomine  war  sub  finem  vitae  freier 
Erguss  in  geringem,  doch  deutlichem  Maasse  nachweisbar.  Ein  ope- 
rativer Eingriff  zur  Schliessung  des  Blasenrisses  erschien  bei  dem  fast 
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momentanen  Collaps  Dicht  mehr  angezeigt,  zumal  Krankenhansbehand- 
lang  nicht  zur  VerfügaDg  stand.  Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 
Ich  habe  die  Lehre  aus  diesem  traurigen  Vorkommniss  gezogen,  bei 
Blasen  älterer  Individuen  mit  erheblichem  Residualham  oder  bei  denen 
gar  complete  Betention  seit  längerer  Zeit  besteht,  die  Aspiration  mit 
der  allergrössten  Behutsamkeit  auszuführen,  d.  h.  in  etwa  viertelminut- 
lieben  Intervallen,  bei  schwachem  Druck,  schwach  gefüllter  Blase 
(50  ccm)  zu  aspiriren,  und  nie  mit  der  Evacuation  zu  beginnen,  bevor 
nicht  die  SpttUlüssigkeit  klar,  völlig  blutfrei  abfliesst  Auf  letzteres 
Postulat  legt  Marc-Wildungen,  dem  unter  den  deutschen  Fach- 
genossen  sicherUch  die  reichsten  Erfahrungen  zu  Gebote  stehen,  aller- 
grössten Werth.  Besteht  nach  Einführung  eines  Katheters  in  die  ge- 
füllte Blase  eines  stehenden  Patienten  Unvermögen,  willkürlich  und 
einigermaassen  erheblich  das  Ausfliessen  [der  Flüssigkeit  zu  verstärken, 
<lann  halte  ich  die  Aspiration  für  einen  recht  differenten  Eingriff  hin- 
sichtlich wahrscheinlich  vorliegender  Wandveränderungen  (musculärer 
Degeneration).  Ich  schlage  dem  Patienten  lieber  den  Schnitt  vor, 
wenn  ich  in  seinem  sonstigen  Zustand  keine  Gegenanzeige  finde. 
Leider  nur  steift  sich  unsere  Wildunger  Clientel  meist  auf  ^unblutige"^ 
Operation. 

Entzündliche  Processe  in  der  Nachbarschaft  der  Blase,  die  wo- 
möglich diese  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben,  werden  numme- 
riseh  weniger  in  Betracht  kommen,  doch  nicht  weniger  Beachtung 
finden  dürfen.  Ich  habe  ein  Mal  die  Litholapaxie  abgelehnt  bei 
einem  44jährigen  Mann,  der  einen  chronisch-peritonitischen  Beiz- 
zQstand  nach  mehrfachen  Appendicitis-Attacken  zurückbehalten  hatte. 
Auch  seine  Bakteriurie,  die  bislang  als  Blasenkatarrh  gedeutet  war, 
führte  er  darauf  hinaus.  Die  Blasengegend  war  auffallend  druck- 
empfindlich; das  Concrement,  reichlich  welschnussgross,  war  ein 
Phosphat,  wahrscheinlich  mit  Uratkern,  da  früher  Harnsäure- 
Steinchen  unter  starken  Nierenkoliken  entleert  waren.  Für  einen 
voraufgegangenen  Durchbruch  des  Processusinhaltes  oder  emes  Ex- 
sudates in  die  Blase  sprachen  weder  die  Angaben  des  Patienten  noch 
der  objective  Befund,  insonderheit  war  Bacter.  coli  nicht  nachweisbar 
im  Harn.  Die  Druckempfindlichkeit  der  Blase  war  für  mich  eine 
Oegenanzeige  der  Litholapaxie  insonderheit  der  Aspiration.  Ich  würde 
in  einem  ähnlichen  Fall  jetzt  wahrscheinlich,  wenn  Patient  auf  Litho- 
tripsie  bestände,  den  Stein  möglichst  fein  zertrümmern  und  die  Trümmer 
auguriniren  lassen  —  nach  alter  Methode. 

Damit  dürften  im  Wesentlichen  die  Contraindicationen  der  Litho- 
lapaxie erschöpft  sein. 
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Die  grosse,  def  ormirte  Prostata  kann,  wie  sie  den  Katheterismiis  unter 
Umständen  sehr  erschwert,  in  gleichem,  ja  erhöhtem  Maasse  der  Ein- 
führung des  Aspirationskatheters  und  Lithotriptors  in  Folge  seiner  ge- 
ringeren Krümmung  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen.  Unter  drei 
Fällen,  bei  denen  mir  dieselbe  Anfangs  nicht  gelang,  habe  ich  2  Mal 
durch  systematisches  Bougiren  mit  dicksten  Metallsonden  verschie- 
dener Krümmung  meine  Absicht  erreicht,  und  ein  Mal  durch  48  stän- 
diges Liegenlassen  eines  Verweilkatheters.  Licider  vertragen  diesen 
nur  die  wenigsten  Blasensteinkranken ;  sofern  ihre  Blasen  noch  einiger- 
maassen  sufficient  sind,  wehren  sie  sich,  an  und  für  sich  schon  zum 
Krämpfen  geneigt  in  Folge  der  Anwesenheit  des  Steines,  energisch 
gegen  den  neuen  Fremdkörper  und  suchen  ihn  herauszudrängen. 

Wie  man  beim  schwierigen  Katheterismus  mit  dem  in's  Eectum 
eingeführten  Zeigefinger  nachhelfen  kann,  so  auch  bei  Einführung  des 
Uthotriptors.  Auch  durch  entsprechende  Lagerung  des  zu  Operiren- 
den  kann  man  dies  sich  erleichtern.  Es  ist  erstaunlich,  wie  tief  man 
öfters  bei  excessiver  Hypertrophie  des  Mittellappens  den  Griff  des 
Steinzertrümmerers  senken  muss,  um  über  die  Prominenz  hinweg  in 
die  Blase  zu  rutschen.  Ist  die  Urethra  prostatica  abnorm  lang,  der 
Mittellappen,  wie  eben  beschrieben,  so  ist  möglichste  Hochlageran^ 
des  Beckens  eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  den  guten  Erfolg  der 
Operation  und  nicht  zu  frühes,  dann  aber  energisches  Senken  des  In- 
strumentes. Stricturen  bieten  nach  entsprechender  Vorbehandlung 
gleichfalls  keine  Gegenanzeige  zur  Litholapaxie.  Es  kam  ein  GOjäb- 
riger  Patient  zu  mir,  Schreiner  H.  aus  Aschaffenburg  (Bayern),  fett- 
leibig, asthmatisch,  bereits  2  Mal  wegen  traumatischer  und  gonorrhoi- 
scher multiplen  Stricturen  urethrotomirt,  ein  Mal  intern,  ein  Mal  extern. 
Die  erste  Strictur  sass  etwa  1cm  vom  Orific.  extern,  entfernt,  die 
zweite  im  proximalen  Abschnitt  der  Pars  pendula,  die  dritte  am  Ueber- 
gange  der  Nuda  in  bulbosa.  Trockene  Fisteln  bestanden  drei  am  Damm 
und  Skrotum,  eine  vierte  Fistel  entleerte  auf  starken  Druck  ein  Mini- 
mum seröser  Flüssigkeit;  keine  peri-  resp.  paraurethrale  Abscessbil- 
düng.  Weiter  bestand  sehr  starke  ammoniakalische  Gystitis,  Ursache 
oder  Folge  eines  wallnussgrossen  Phosphatconcrementes,  dessen  An- 
wesenheit ich  Anfangs  freilich  nur  aus  den  Symptomen  als  sehr  wahr- 
scheinlich vorliegend  diagnosticiren  konnte,  da  die  Stricturen  nur  für 
Nr.  9  Charri6re  durchgängig  waren,  eine  Sondenuntersuchung  mit- 
hin unmöglich  war.  Die  allmähliche  ausreichende  Dilatation  wäre 
in  Folge  der  Callosität  derselben  sehr  zeitraubend,  vielleicht  unmöglich 
gewesen,  und  da  der  Patient,  ein  Mann  auf  seiner  Hände  Arbeit  an- 
gewiesen, zur  Vornahme  der  Operation  drängte,  so  führte  ich  in  Nar- 
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kose  den  inneren  Schnitt  aus,  gradatim  bis  zu  dicksten  Metallsonden 
durch,  und  entfernte  durch  Zertrümmerung  [mit  nachfolgender  Aspi- 
ration in  derselben  Sitzung  den  Phosphatstein,  der  ein  Trockengewicht 
von  65  g  besass.  Die  combinirte  Operation  hatte  40  Minuten  ge- 
daaert  Zur  Nachbehandlung  legte  ich  3  Tage  Verweilkatheter  ein. 
Vom  4.  Tage  an  stand  der  Patient  auf  und  reiste  am  16.  Tage  post 
operationem  beschwerdefrei  nach  Hause.  Die  Fistel  hat  sich,  wie  ich 
später  hörte,  noch  während  des  der  Operation  folgenden  Monates 
dauernd  geschlossen.  Der  Operirte  bougirt  sich  in  regelmässigen  In- 
tervallen selbst  und  erfreut  sich  gesunder  Harnorgane.  Ohne  von 
diesem  dnen  Fall  aus,  zu  dem  ich  übrigens  Analoga  habe,  generali- 
siren  zu  wollen,  möchte  ich  doch  hervorheben,  |um  wie  viel  besser  sich 
dieser  Patient  bei  der  Zertrümmerung  gestanden  hat,  als  es  beim  gün- 
tätigsten  Verlauf  eines  Blasenschnittes  der  Fall  hätte  sein  können!  Wie 
würde  er  mit  seinem  Asthma  und  seiner  Bronchitis  chronica  wohl  ein 
längeres  Bettliegen  vertragen  haben? 

Es  will  mir  scheinen,  dass  beim  gleichzeitigen  Bestehen  von  Strictur 
und  Blasenstein  der  Hamröhrenschnitt  —  und  gerade  der  innere,  falls 
keine  Abscesse  compliciren  —  für  die  sofortige  sowohl  wie  spätere 
Einführung  des  Lithotriptors  günstigere  Verhältnisse  schaffe  als  die 
Dehnung,  sei  sie  allmählich  oder  forcirt  Besonders  gilt  das  von  den 
elastischen  Stricturen  und  solchen,  die  in  der  Pars  pendula  sitzen:  bei 
ihnen  schiebt  man  die  Hamröhrenwand  an  der  ehemals  verengten 
Stelle  mit  dem  Schnabel  des  Lithotriptors  vor  sich  her*,  ohne  diese 
selbst  zu  passiren,  auch  wenn  dickste  konische  Metallsonden  anstands- 
los durchgehen.  Eine  Vorbereitungskur  mit  elastischen  Bougies  führt 
wohl  nie  zum  Ziel;  man  kann  sich  den  Versuch  ersparen. 

Was  den  Act  der  Zertrümmerung  des  Steines  anbetrifft,  so  möchte 
ich  besonders  auf  ein  Vorkommniss  hinweisen:  dass  man  gar  nicht 
so  selten  nach  vermeintlicher  völliger  Zerkleinerung  des  Concrementes 
und  Aspiration  der  Trümmer  noch  ein  auffallend  grosses  Fragment 
zurückgelassen  hat  Dabei  hörte  man  nichts  mehr  an  das  Auge  des 
Aspirationskatheters  anschlagen;  nur  die  Sondenuntersuchung  liess 
deu  Steinrest  constatiren.  Am  häufigsten  trifft  dies  bei  Blasen  zu, 
welche  leicht  krampfen,  sogar  mitunter  noch  in  Allgemeinanästhesie, 
UQd  dadurch  Zertrümmerung  und  Aspiration  unendlich  erschweren; 
ferner  bei  starken  Balkenblasen,  deren  tiefe  Becessus  an  Divertikel 
erinnern.  Ich  hatte  bei  den  erst  aufgeführten  Fällen  den  Eindruck, 
als  ob  die  Stelle  der  Blase,  an  der  das  Concrement  mit  Vorliebe  ge- 
i^sen,  besonders  empfindlich  sich  um  den  Steinrest  gekrampft  hätte; 
nian  hat  in  solchen  Blasen  auch  so  wenig  Platz  zur  Arbeit.    Lässt 
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man  nach  der  ÄBpiration,  sofern  man  nichts  mehr  anschlagen  hört, 
die  Blase  5  —  10  Minuten  in  Buhe,  so  ist  man  überrascht,  bei  noch- 
maligem Eingehen  mit  dem  Lithotriptor  das  bislang  verborgene  Frag- 
ment sofort  zu  finden  und  fassen  zu  können.  Dass  man  in  vielen 
Fällen  von  einem  Steinbett  reden  kann,  in  dem  Phosphatconcrementi- 
selbst  nach  radicaler  Ausräumung  der  Blase  mit  Vorliebe  recidivireo, 
lehrt  nicht  nur  der  cystoskopische  Befund  (Abflachung  und  veränder- 
tes Aussehen  der  Schleimhaut),  sondern  auch  bei  der  Sondenunter- 
suchung post  operationem  das  deutliche  Gefühl,  als  gleite  der  SondeD- 
knopf  über  eine  im  Gegensatz  zur  Umgebung  härtliche,  abgeflachte 
Stelle  hin.  Je  grösser  der  Stein  war,  desto  markanter  diese  Phäno- 
mene. Bei  der  Bedeutung,  welcher  die  Entfernung  des  Steines  in 
einer  Sitzung  für  den  weiteren  Verlauf  zukommt,  sollte  man  nach 
vermeintlicher  Beendigung  der  Operation  erst  5 — 10  Minuten  verstrei- 
chen lassen^  ehe  man  die  Steinsonde  nochmals  zur  Controle  einführt; 
die  Blase  ist  dann  ruhig  geworden.  Hat  gar  keine  Blutung  stattge- 
funden, so  kann  man  sich  auch  cystoskopisch  vergewissem,  ob  nicfatb 
mehr  zurück  ist.  Die  Controle  durch  die  Aspiration,  sonst  sehr  sicher, 
lässt  bei  der  in  Rede  stehenden  Eventualität,  beim  „Blasenkrampf^ 
gelegentlich  im  Stich.  Habe  ich  es  mit  solchen  Blasen  zu  thun,  so 
narkotisire  ich  vor  Allem  tief,  beschränke  die  Füllung  der  Blase  auf 
das  geringste  Maass  und  aspirire  sehr  vorsichtig  und  langsam,  um  die 
Blase  ruhig  zu  erhalten.  Bei  dem  Act  der  Zertrümmerung  ist  die  0^ 
fahr  des  unwillkürlichen  Krampfens  nach  erfolgter  Anaesthesirung 
nicht  so  gross;  man  kann  das  Flüssigkeitsquantum  vermehren,  zumal 
mit  dem  stärkeren  Füllungsgrade  der  Blase  die  Gefahr  der  Schlein)- 
hautläsionen  sich  verringert;  je  geübter  der  Operateur,  desto  geringer 
wird  er  jedoch  den  Füllungszustand  wählen.  Fresst  der  nicht  narkoti- 
sirte  Patient  nach  Einführung  des  Lithotriptors  stark,  wodurch  un- 
gestörtes Arbeiten  unmöglich  wird,  so  lagere  man  das  Becken  excessiv 
hoch,  den  Oberkörper  entsprechend  tief,  lasse  den  Mund  öffnen  und 
rasch  und  laut  athmen.  Lässt  sich  durch  die  erstmalige  Einführung 
des  durchbrochenen  Lithotriptors  das  Concrement  nicht  hinreichend  znr 
Aspiration  zerkleinem,  so  kommt  es  gelegentlich,  und  zwar  bei  starker 
Prominenz  des  mittleren  Prostatalappens  und  dadurch  bedingter  tiefer 
Excavation  vor,  dass  man  die  daselbst,  d.  h.  am  tiefsten  Punkt  der 
Blase  liegenden  Trümmer  mit  dem  kurzschnäbeligen  undurchbrocbenen 
Lithotriptor  nur  streift,  nicht  fassen  kann. 

In  diesen  Fällen  hat  es  sich  mir  stets  bewährt,  durch  eine  Assi 
stenz  die  Oberschenkel  des  Patienten  bei  abschüssig  gelagertem  Ober- 
körper und  erhöhtem  Becken  extrem  beugen  zu  lassen  bis  sie  die 
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ßauchwand  berühren.  Von  dem  Vortheil  des  Mastdanngriffes  oder 
Emführung  des  Colpeurynters  zur  Hebung  des  Fundus  habe  ich  mich 
noch  nicht  überzeugen  können,  da  ich  mit  obiger  LAgerung  des 
Patienten  bislang  zum  Ziele  kam.  Nicht  minder  schwieriger  als  die 
Zertrümmerung  der  letzten  Steinfragmente  in  solchem  „cul  de  sac" 
ist  die  Aspiration  aus  ihm.  Wie  bekannt  tragen  die  gebräuchlichen 
Aspirationskatheter  das  Auge  seitlich  oder  an  der  Concavseite.  Der 
eindringende  Flüssigkeitsstrahl  ist  demnach  nach  der  Seite  oder  nach 
oben  gerichtet  Die  am  tiefsten  Theil  der  Blase  liegenden  Trümmer 
werden  bei  der  natürlichen  Haltung  dieser  Katheter  gar  nicht  oder 
nur  ungenügend  aufgewirbelt.  Man  kann  sich  nun  wohl  dadurch 
helfen,  dass  man  den  eingeführten  Aspirationskatheter  bei  seitlicher 
Oeffnung  entsprechend  dieser  um  90 «  dreht,  bei  oberer  um  180"; 
in  beiden  Fällen  ist  der  eindringende  Flüssigkeitsstrahl  direct  auf  den 
tiefsten  Punkt  der  Blase  gerichtet.  Nachtheile  haften  dieser  Methode 
aber  doch  an:  Man  kann  mit  der  Schnabelspitze  leicht  die  meist 
blutüberffiUte  Schleimhaut  des  Blasengrundes  verletzen  und  muss  den 
Druck  auf  den  Ballon  sehr  genau  abmessen,  um  nicht  die  Trümmer 
über  das  Niveau  des  Katheterauges  hinaufzuwirbeln,  wodurch  das 
Aspirationsresultat  immerhin  etwas  beeinträchtigt  wird.  Auch  Schleim- 
baut legt  sich  öfters  vor  das  Auge  des  Katheters.  Um  bei  gewöhnlicher 
Katheterhaltung  den  Flüssigkeitsstrahl  direct  auf  die  retroprostatische 
Excavation  zu  richten,  habe  ich  mir  von  der  Firma  W.  Holzhauer, 
Marburg  a.  d.  Lahn,  Aspirationskatheter  anfertigen  lassen,  die  bei  ziem- 
lich starker  Krümmung  (erleichterte  Einführung!),  mit  Mandrin  und 
todtem  Endstück  versehen,  das  Auge  an  der  Convexität  und  zwar 
an  der  Stelle  der  stärksten  Krümmung  tragen.  Das  anfängliche  Be- 
denken, leicht  Schleimhaut  aspiriren  zu  können,  habe  ich  bei  mehr- 
maliger Anwendung  nicht  bestätigt  gefunden.  Behutsam  aspiriren 
muss  man  auch  hier.  Bei  dem  glücklicher  Weise  nicht  allzu  häufigem 
Vorkommen  der  in  Rede  stehenden  Abnormität,  die  meiner  Ansicht 
nach  zu  den  misslichsten  auf  dem  Gebiete  der  litholapaxie  gehört, 
fehlen  mir  zum  abschliessenden  Urtheil  über  die  Zweckmässigkeit 
jener  Katheter  noch  genügende  Erfahrungen.  Misslich  ist  die  Aspi- 
ration aus  solchen  Blasen  noch  besonders  dadurch,  dass  es  sich  meist 
gleichzeitig  um  wenig  elastische  Blasenwände  und  um  weiche  Phos- 
phatsteine handelt  (weich,  weil  in  der  Blase  selbst,  nicht  den  Nieren 
entstanden);  die  Trümmer  eines  grossen  harten  Steines  aus  einer 
elastischen  Blase  zu  aspiriren,  ist  ein  Kinderspiel  gegenüber  den 
Anstrengungen,  die  es  kostet,  einen  halb  so  grossen  Phosphat  aus 
einer    lahmen   Blase    sauber    auszuräumen !     68   von   mir  operirte 
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harte')  Steine  konnte  ich  bis  auf  5  in  einer  Sitzung  entfernen;  nur 
wenige  Haie  urinirte  der  Patient  nachträglich  noch  einigermaassen  ansehn- 
liche Trümmer  aus.  Anders  bei  den  Phosphaten:  in  15  von  35  Fällen 
ergab  nachträgliche  Untersuchung  an  einem  der  Operation  folgenden 
Tage,  dass  die  Entfernung  des  Concrementes  nicht  völlig  gelangen 
war.  Da  es  sich  dabei  meist  um  Patienten  vorgerückten  Lebensalters 
handelte,  deren  Blasensufficienz  zu  wünschen  übrig  liess,  so  war  es 
ein  unbedingtes  Erfordemiss,  jeden  kleinsten  Splitter  durch  Aspiration 
oder  Spülung  herauszuholen.  Wie  erstaunlich  rasch  wächst  ein  linsen- 
grosser  Phosphatrest  zum  quälenden  Stein  heran,  allen  Spülungen 
und  urinansäurenden  inneren  Mitteln  zum  Trotz !  Gerade  solche  Fälle 
sind  geeignet,  die  Litholapaxie  in  Misscredit  zu  bringen.  Ohne  genaue 
cystoskopische  Schlusscontrolesoll  man  derartige  Patienten  unter  keinen 
Umständen  entlassen,  denn  bei  ihnen  ist  die  Beleuchtung  das  einzig: 
sichere  Kriterium.  Verdächtig  auf  ein  rückständiges  Fragment  ist  es 
immer,  wenn  sich  der  bei  Phosphatconcrementen  ja  meist  bestehende, 
an  Intensität  sehr  wechselnde  Katarrh  nicht  sofort  im  Anschluss 
an  die  Operation  bessert  bezw.  schwindet  Man  ist  oft  überrascht 
über  die  Winzigkeit  des  den  Katarrh  unterhaltenden  Bückstandets 
nicht  minder  aber  durch  das  beinahe  momentane  Schwinden  der 
Cystitis,  wenn  radicale  Ausräumung  gelang.  Was  weitere  objective 
Kriterien  zur  Entscheidung  der  Frage:  ist  die  Litholapaxie  gelungen, 
anbelangt,  so  möchte  ich  auf  ein  diagnostisches  Hülfsmittel  hinweisen, 
dass  durch  Cystoskop  und  Explorativaspiration  überflüssig  erscheioen 
könnte,  jedoch  als  ein  sehr  empfindliches  B.eagenz  meiner  Ansicht 
nach  Werth  behält:  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urines  auf 
rothe  Blutkörperchen.  Man  hat  einen  Patienten  lithotripsirt,  er  gebt 
wieder  umher,  fühlt  sich  im  Gegensatz  zu  dem  Befinden  vor  der 
Operation  sehr  wohl,  der   makroskopisch  klare  Harn  weist  aber  im 


1)  Zar  Venneidang  von  Missverständoissen  bemerke  ich,  dass  ich  in  diesen 
Ausführungen  Uratc  mit  ,tharten'S  Phosphate  mit  „weichen^'  Steinen  gleichbe* 
deutend  gesetzt  habe,  der  Einfachheit  wegen,  zumal  ich  mich  keines  groben 
Fehlers  schuldig  machte:  hatten  sich  doch  in  nahezu  allen  meinen  Fällen  die 
Phosphatconcremente  in  der  Blase  aus  dem  gährenden  Harn  gebildet,  waren  also 
weich;  andererseits  kamen  auch  nur  zweimal  relativ  weiche,  aus  krystallinischer 
Harnsäure  bestehende,  Steine  zur  Beobachtung.  Verallgemeinernd  vorangehen, 
Urate  stets  mit  harten,  Phosphate  mit  weichen  Steinen  zu  identificiren,  halte  ich 
für  incorrect.  Es  können  Concremente  aus  reiner  krystallinischer  Harnsäure  be- 
kanntlich so  zerbrechlich  wie  weiche  z.  B.  aus  phosphorsaurer  Ammoniakmagnosia 
bestehende  Phosphatconcrctionen  sein,  und  andererseits  in  den  Nieren  entstandene 
Phosphatsteine,  wie  wir  es  beispielsweise  bei  der  Phosphaturie  unter  umständen 
beobachten,  an  Härte  den  Oxalaten  nicht  viel  nachstehen. 
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Sediment  ztnual  nach  Fahren,  Bergabgehen  und  Äehnlichem  rothe 
BIntkörperchen  auf  —  dann  ist  dessen  Blase  meiner  Ansicht  nach  noch 
steinverdächtig.  Auf  das  Fehlen  oder  die  Anwesenheit  von  Katarrh 
lässt  sich  nicht  viel  geben,  sobald  es  sich  um  Urate,  Oxalate,  kurz 
^harte^  Steine  handelt. 

Das  vorstehend  angeführte  Diagnosticum  bedarf  insofern  der  Ein- 
schränkung, als  es  nicht  anwendbar  auf  Patienten  ist,  die  ein  Eatheter- 
leben  führen:  in  ihren  Hamsedimenten  würde  nur  das  Fehlen,  nicht 
die  Anwesenheit  von  rothen  Blutkörperchen  eine  gewisse  Beweis- 
kraft haben.  Ehe  ich  eine  sufficiente  Blase,  aus  der  ich  einen  Stein 
entfernt  habe,  zur  Controle  cystoskopire,  lasse  ich  den  Betreffenden 
5  bis  6  Tage  nach  der  Operation,  wenn  der  Urin  die  jeder  Operation 
folgende  Beaction  überwunden,  d.  h.  sich  wieder  geklärt  hat,  eine 
Wagenfahrt  oder  einen  tüchtigen  Spaziergang  bergauf,  bergab  unter- 
nehmen. Ist  das  Sediment  mikroskopisch  blutfrei,  halte  ich  eine 
Cystoskopie  bei  ihm  für  geradezu  überflüssig.  Ein  positives  Besultat 
erfordert  unter  allen  Umständen  dieselbe.  Es  war  mir  interessant, 
aus  den  Aufzeichnungen  meines  verstorbenen  Vaters  zu  ersehen,  ein 
wie  grosser  Werth  vor  Kenntniss  der  Aspiration  und  Beleuchtung 
dem  Ausfall  jener  Untersuchung  beigemessen  wurde. 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  bestehen  wohl  keine  Zweifel 
darüber,  dass  eine  Höllensteineinspritzung  (lo/oo)  nach  Beendigung 
der  Operation  vor  einem  schweren  Infectionskatarrh  ziemlich  sicher 
schützt  und  die  Klärung  des  Urines,  falls  Katarrh  vor  der  Operation 
bestand,  sehr  beschleunigt.  Vor  dem  Eintritt  eines  bald  nach  der 
Operation  einsetzenden  Schüttelfrostes  schützt  sie  nach  meinen  Beob- 
achtungen nicht,  auch  wenn  man  den  Katheter  spülend  durch  die 
Harnröhre  gezogen  hat.  Bekanntlich  ist  ja  aber  auch  der  einige 
Stunden^  nach  Hamröhrenblasenoperationen  sich  gelegentlich,  wenn 
auch  selten,  einstellende  Frost  kein  Initialsymptom  einer  schweren  In- 
fection  und  beeinflusst  den  weiteren  Verlauf  nicht  ungünstig.  Ein 
kleiner  Nachtheil  haftet  der  Schlussinjection  aber  doch  an  wie  mir 
scheinen  will:  die  oft  nach  unblutig  verlaufener  Operation  während 
der  folgenden  24  Stunden  auftretende  blutige  Färbung  des  Urines  — 
besonders  nach  länger  dauernder  Aspiration  zu  beobachten  —  wird 
durch  sie  verstärkt;  das  erklärt  sich,  abgesehen  von  der  künstlich  er- 
zeugten Hyperämie,  ungezwungen  aus  dem  vermehrten  Pressen  und 
Drangen,  wozu  den  Operirten  die  Lapislösung  veranlasst.  Ein  Schaden  er- 
wächst dem  Patienten  nicht  daraus,  ein  ängsüiches  Gemüth  sorgt  sich 
höchstens  über  die  blutige  Urinfarbe,  bis  ihn  der  Arzt  beruhigt  Für  ein 
Vorbeugungsmittel  gegen  den  Schüttelfrost  nach  Hamröhrenblasenope- 
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rationen  halte  ich  die  Campfaersäure,  einige  Tage  vor  der  Operation 
in  Tagesdosen  von  3  g  nach  dem  Vorschlag  Freudenberg's  gegeben. 

Ich  habe  in  15  Fällen  davon  Gebrauch  gemacht  und  keinen  Frost 
dabei  gesehen ;  das  würde  bei  der  kleinen  Beobachtangsreihe  belang- 
los sein,  wären  nicht  unter  jener  Zahl  zwei  Patienten  gewesen,  von 
denen  ich  den  einen  berdts  2 mal,  den  anderen  Imal  lithotripsirt 
hatte  und  die  jedesmal  mit  Frost  auf  den  Eingriff  reagirt  hatten.  Ich 
gebe  jetzt  drei  Tage  vor  der  Operation  3  mal  täglich  Acid.  camphoric. 
crystallisirt  1,0,  und  sofern  Katarrh  besteht,  nach  der  Operation  dies 
Mittel  weiter  oder  ürotropin  in  Dosen  von  1,5 — 2,5  g  pro  die.  Die 
örtliche  Nachbehandlung  richtet  sich  bei  mir  an  den  ersten  Tagen 
post  operationem  nach  dem  vor  der  Operation  angewandten  Behand- 
lungsmodus :  ich  spüle  resp.  injicire  bei  dem  Katarrh  der  Prostatiker 
und  sehe  bei  sufficienten  Blasen,  selbst  wenn  ein  massiger  Grad  ?on 
Katarrh  bei  erhaltener  Säurereaction  besteht,  vorerst  von  jedem  weiteren 
örtlichen  Eingreifen  ab.  Da  ich  durch  die  Operation  noch  keinen 
Infectionskatarrh  hervorgerufen  habe,  bin  ich  mit  dieser  einfachen 
Nachbehandlung  noch  stets  ausgekommen.  Einen  Verweilkatheter 
habe  ich  nur  bei  den  der  Steinoperation  vorausgehenden  Strictor- 
schnitten  und  1  mal  bei  stärkerer  Harnröhrenblutung  venösen  Charakters 
einzulegen  gebraucht  In  privaten  Verhältnissen,  unter  denen  wir 
Wildunger  Aerzte  meist  operiren  müssen,  in  der  Miethswohnnng  des 
Patienten,  thut  man  gut,  seine  Anwendung  möglichst  zu  beschränken, 
da  die  unbedingt  zum  guten  säubern  Functioniren  des  Dauerkatheter^ 
nothwendige  stete  Ueberwachung  fehlt  oder  doch  nur  mit  grösseren 
pecuniären  Opfern  für  den  Patienten  zu  beschaffen  ist  Eine  Prostata- 
hypertrophie, welche  die  zur  Litholapaxie  erforderlichen  Instrumente 
durchgelassen  hat,  wird  der  späteren  Einführung  oder  dem  Functio- 
niren des  Katheters  doch  nur  dann  ernste  Schwierigkeiten  fentgegen- 
setzen,  wenn  es  sich  um  hochgradige  acute  Schwellungszustaode 
handelt,  oder  wenn  sich  bei  starker  Hämorrhagie  Blutgerinnungen 
bilden.  Beides  aber  sind  Vorkommnisse,  die  man  bei  häufiger  UebuDi; 
glücklicher  Weise  immer  seltener  beobachtet 

Wenn  Ultzmann  angiebt,  er  lege,  falls  sich  die  Operation  nicht 
in  einer  Sitzung  beenden  Hesse,  für  6  bis  8  Tage  den  Verweükatheter 
ein  und  operire  dann  aufs  Neue,  so  spricht  das  für  die  ausserordent- 
lich peinliche  Ueberwachung  jenes,  die  wohl  in  grösserem  Umfange 
nur  in  einem  mit  geschultem  Personal  ausgerüsteten  Krankenhaose 
möglich  ist  In  privaten  Verhältnissen  würde  man  durch  eine  so  weit 
gehende  Anwendung  des  Verweilkatheters  mehr  schaden  wie  nützen, 
indem  man  der  Infection  die  Wege  ebnete.    Wie  wehrt  sich  eine  suffi- 
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ciente  Blase  nach  anvoUendeter  Steinzertriimmerang  anstatt  eines  oder 
zweier  Fremdkörper  (Steine)  vor  der  Operation,  nun  deren  doppelt 
oder  dreifach  so  viele  beherbergend,  und  dazu  dem  Beize  eines  Ver- 
weilkatheters ausgesetzt,  gegen  diesen! 

Legt  man  sich  schliesslich  einmal  die  Frage  vor,  durch  welchen 
Act  der  Utholapaxie  der  Patient  am  ehesten  und  meisten  gefährdet 
wird,  so  richtet  sich  das  wohl   zunächst  nach  Lage  der  Verhältnisse 
im  einzelnen  Fall.    Ich  glaube  aber,  dass  die  Aspiration  und  Einfüh- 
rung der  Instrumente  in  der  Reihenfolge  der  Fährlichkeiten  der  Zer- 
trümmerung mindestens  gleichstehen.    Es  gehört  schon  ein  ziemlich 
erheblicher  Mangel  an  Tastgefühl  dazu,  selbst  ein  weiches  Concrement, 
mit  einem  zwischen  die  Branchen  des  Lithotriptors  gerathenen  Schleim- 
hautwulst  zu  verwechseln   und  grosser  Leichtsinn,   in   zweifelhaften 
Fällen  die  Schraube  wirken  zu  lassen,  mehr  üebung  und  eine  leichte 
Iland  dazu,  einen  schwierigen  Weg  zu  passiren  und  alles  zusammen  nebst 
viel  Ueberlegung,  abzuschätzen,  was  man  einer  Blase  an  Aspiration 
zumuthen  darf.    Handelt  es  sich  beispielsweise  um  jene  weiche,  krei- 
dige Form  von  Phosphatconcretionen,  die  immer  und  immer  wieder- 
'  kehrend  eine  bestimmte  Stelle  der  Blasenschleimhaut  gleichsam  im- 
pragoirt,   und  schabt  man  hier  die  Ablagerungen  von,   unter   Um- 
ständen  sogar  mit  einem   Theil   der   Schleimhautschicht  ab,   dann 
setzt  man  mit  Vorbedacht  eine  Blutung  und  ist  dadurch  nicht  über- 
rascht, zumal  eine  Gefahr  dadurch  allein  nicht  droht  Wie  die  kranke 
Blase  nun  aber  die  Aspiration  vertragen  wird,  das  ist  auch  nicht  an- 
nähernd genau  zu  bestimmen.  Ich  möchte  hier  noch  eines  Vorkommnisses 
Erwähnung  thun,  welches  mir  2 mal  begegnet  ist:  der  temporären 
Blaseninsufficienz  nach  Litholapaxie  und  zwar  bei  zuvor  sufficienter 
Blase.     Beide  Male  handelte  es  sich  um  relativ,  d.  h.  für  Auftreten 
von  Cystolithiasis  junge,  sehr  nervöse,  doch  sonst  gesunde  Leute,  36 
und  40  Jahre  alt;  bei  beiden  bestand  nur  leichter  Katarrh  bei  sauerer 
Reaction  der  Urine  und  mittelgrossen  Uraten.    Den  36-Jährigen  ope- 
rirte  ich  ohne  jedes  Narkoticum,  den  Andern  in  gemischter  d.  h.  Chloro- 
form-Aether-Narkose.    Nahezu  eine  Woche  hindurch  post  operationem 
entleerten  beide  ihre  Blasen  sehr  unvollkommen;  bei  dem  Jüngeren 
betrug  das  Residuum  nahezu  200  ccm !    Eine  wesentliche  Verstärkung 
des  Katarrhs   trat   bei   entsprechender  Behandlung  nicht  auf.    Die 
spontane   Entleerungsfähigkeit  kam   völlig  wieder.     Ich  glaube  mit 
Bestimmtheit  in  beiden  Fällen  der  Aspiration,   obwohl   diese   beim 
Fehlen   technischer  Schwierigkeiten   keine  sehr   langdauernde   war, 
Schuld  an  dem  immerhin  die  Reconvalescenz  verzögernden  Ereigniss 
beimessen  zu  dürfen.    Bei  dem  Erstoperirten  fällt  auch  noch  die  Fehler- 
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quelle  fort,  ein  Narkoticum  könne  ursächlich  bei  dem  Zustandekommen 
der  temporären  Parese  mit  in  Betracht  kommen.  Der  Angabe  Ultz- 
mann's  (B.  U.  Die  Krankheiten  d.  Hambl.;  1S90.  S.  253),  dass  nur 
bei  insufficienter  Blase  von  Haus  aus  die  Insufficienz  eine  grossen- 
werden  könne,  kann  ich  demnach  nicht  beipflichten. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  habe  ich  an  105  BlasensteinkrankeD 
gemacht,  von  denen  ich  103  der  Litholapazie,  einen  dem  Schnitt  unter- 
zog; tlber  den  letzten  (105.)  8.  unten.  In  diese  Zahl  habe  ich  drei 
weitere  Steinkranke,  die  durch  Aspiration  behandelt  (geheilt),  nicht  mit- 
einbegriffen. Es  handelte  sich  bei  zweien  von  ihnen  um  Harnsanregries 
und  kleinerbsengrosse  Concrementchen  in  sehr  beträchtlicher  Anzahl,  beim 
dritten  um  kleine  Phosphate,  die  unter  starken  Koliken  aas  den  Nieren 
in  die  Blase  gelangt  waren  und  auffallender  Weise  spontan  nicht  entleert 
wurden.  Interessant  war  mir  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Lithiasie 
bei  diesem  Kranken:  er  litt  seit  langer  Zeit  an  Phosphaturie;  wegen 
hänfig  auftretender  Magensänre  (Sodbrennens)  hatte  er  sich  an  den  fast 
täglichen  Gebrauch  von  Natr.  bicarbonic.  gewöhnt;  nachdem  er  das  etwa 
1  Jahr  hindurch  fortgesetzt  hatte,  bekam  er  —  mit  39  Jahren  —  seine 
erste  Kolik. 

Ausser  meinen  eigenen  Beobachtungen  stand  mir  ein  Brnchsttiek  aos 
der  Statistik  meines  verstorbenen  Vaters  zur  Verfflgung,  welches  mit  dem 
Jahre  1878,  dem  Erfindungsjahre  Bigelow's  Aspiration,  beginnend, 
einer  Zeit  entstammte,  welche  die  technischen  Verbesserungen  und  Er- 
fahrungen, deren  wir  uns  heutigentages  auf  unserem  Specialgebiet  er- 
freuen, noch  nicht  in  gleicher  Weise  ihr  Eigen  nennen  konnte.  Die 
Aufzeichnungen  umfassen  78  Lithotripsirte  mit  2  Todesßlllen  und  68 
Heilungen.  NB.  Unter  Hellung  sei  hier  verstanden  „Befreiung  von  Steio 
und  Steinbeschwerden  durch  die  Operation  ohne  Rticksicht  auf  etwaige 
Recidive". 

Da  es  ftlr  den  beschäftigten  Arzt  ohne  Assistenz  schwer  ist,  seine 
Notizen,  anamnestischen  Erhebungen  etc.  bei  Jedem  einzelnen  Kranken 
so  genau  vorzunehmen  resp.  zu  Papier  zu  bringen,  dass  sich  dieselben 
bei  erreichter  grösserer  Beobachtungsreihe  ausgiebig  statistisch  verwertben 
lassen,  nnd  auch  meine  Journalftthrung  an  diesem  Missstand  krankt,  so 
muss  ich  mich  auf  Wiedergabe  der  Operationsresnltate  und  einiger  die 
Operation  sonst  betreffender  Punkte  beschränken.  Die  Recidivfrage  miua 
auch  unbeantwortet  bleiben,  da  etwa  die  Hälfte  meiner  Operationen  auf  die 
letzten  drei  Jahre  fällt. 

unter  den  105  Blasensteinkranken,  die  mich  aufsuchten,  befanden 
sich  5,  denen  ich  auf  Grund  der  ersten  Untersuchung  den  Schnitt  anrieth ; 
bei  dreien  von  ihnen  hielt  ich  die  Blasenmnsculatur  den  bei  der  Aspiration 
unausbleiblichen  Druckerhöhungen  nicht  gewachsen,  in  den  beiden  andern 
Fällen  die  Grösse  der  Concremente  zumal  rttcksiohtlich  ihrer  chemischen 
Beschaffenheit  als  Harnsäuresteine  für  contraindicirend.  Trotzdem  ver- 
suchte ich  auf  dringenden,  der  bekannten  Messerscheu  entspringenden, 
Wunsch  der  Patienten  die  Zertrümmerung  und  Aspiration;  dreimal  ge- 
lang es,  zweimal,   nnd  zwar   bei   den   zuletzt  erwähnten  Fällen,  nicht. 
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Der  Träger  eines  dieser  Hess  sich  von  mir  schneiden,  der  andere  nicht. 
Was  er  begonnen  hat,  weiss  ich  nicht.  Abgesehen  von  diesen  2  Litbo* 
tripsieversuchen,  die  ich  von  vornherein  als  nahezu  aussichtslos  nur 
auf  dringendes  Verlangen  der  Patienten  vornahm,  lithotripsirte  ich  103 
Kranke.  Davon  starb  einer.  Der  Tod  erfolgte  bei  dem  78jährigen, 
noch  sehr  rüstigen  und  anscheinend  kräftigen  Mann  am  T.Tage  nach 
der  Operation.  Todesursache  war  doppelseitige  hypostatische  Pneumonie. 
Die  Entfernung  des  grossen,  mit  dünnem  Phosphatmantel  umkleideten 
Crates  gelang  mir  nicht  in  einer  Sitzung,  obwohl  das  Trockengewicht 
der  herausgeschafften  Trümmer  88  gr  betrug,  also  recht  ansehnlich  war. 
Das  Aufsein  bereitete  dem  Patienten  in  Folge  fortwährenden  Harnzwanges 
80  arge  Beschwerden,  dass  er  zu  Bett  liegen  musste.  Trotz  Anfangs 
guter  Herzthätigkeit  stellten  sich  bereits  am  vierten  Tage  Zeichen 
schwerer  Hypostase  in  den  Lungen  ein,  sodass  ich  von  einer  nochmaligen 
Operation  absah.  Der  Tod  war  in  diesem  Fall  als  Operationsfolge  zu 
betrachten:  wäre  es  gelungen,  den  Stein  in  einer  Sitzung  zu  entfernen, 
so  kam  der  Kranke  nicht  zu  längerem  Liegen  und  dadurch  in  Gefahr. 
Die  Section  wurde  leider  verweigert. 

Geheilt  m  dem  oben  präcisirten  Sinne  wurden  von  den  übrigen 
102  Patienten  100.  Zwei  schieden  ungeheilt  aus  meiner  Behandlung 
aas:  im  ersten  Fall  lag  ein  grosser  Phosphatstein  mit  kleinem  Uratkern 
in  einer  Balkenblase  vor,  den  ich  durch  zweimalige  Operation  für  ent- 
fernt hielt;  diese  Annahme  erwies  sich  bei  der  späteren  OontroUBe- 
leuchtnng  als  irrig;  der  kleine  Rest  bereitete  dem  Patienten  jedoch  so 
wenig  Besehwerden,  dass  er  einen  nochmaligen  Eingriff  ablehnte.  Was 
aas  ihm  geworden,  ist  mir  nicht  bekannt.  Der  zweite  Fall  betraf  einen 
Aber  hühnereigrossen  Phosphatstein,  der  von  der  hypertrophirten  Blasen- 
masculatnr  bezw.  der  Schleimhaut  so  umfasst  wurde,  dass  er  sich  mit 
dem  Lithotriptor  aus  seinem  Bett  nicht  herausheben  Hess.  Ich  musste 
mich  darauf  beschränken,  einen  etwa  taubeneigrossen,  frei  beweglichen 
zweiten  Phosphatstein  zu  entfernen.  Der  Patient  wollte  sich  Anfangs 
nicht  zum  Schnitt  verstehen ;  später  theilte  er  mir  mit,  dass  er  von  Prof. 
Schlange- Hannover  mit  bestem  Erfolge  operirt  sei.     (Hoher  Schnitt.) 

Chloroform     .     .     .  kam  zur  Anwendung  bei  61  Kranken, 

Aether  ......,-s  *  =6        *• 

örtliche  Anaesthesie      ^       =  <»  i»    22        « 

Ohne  jede  Narkose  wurden  14  Patienten  operirt. 

83  Steinkranke  konnte  ich  in  einer  Sitzung  von  ihren  Concrementen 
befreien,  darunter  waren  63  „harte^^,  20  „weiche''  Steine. 

16  in  zwei  Sitzungen  (5:11). 

1  in  drei  Sitzungen  (Phosphat). 

2  wurden  durch  eine  resp.  zwei  Sitzungen  nicht  geheilt  und 
schieden  aus. 

1  Patient  starb  ohne  durch  einmalige  Operation   von  seinem  Stein- 
leiden geheilt  zu  sein. 
Was  die  Dauer  meiner  Operationen  anbetraf,  so  schwankte  dieselbe 
zwischen  10  und   105  Minuten;  die  Durchschnittsdauer  betrug  '/)  Stunde. 
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Bestand  kein  Fieber,  und  war  der  Harn  blatfrei,  so  liess  ich  den 
Operirten  das  Bett  verlassen,   was  darchscbnittlich  am  3.  Tage  geschab. 

Geringe  abendliche  Temperaturerhöhungen  beobachtete  ich  naheza 
bei  50  Proz.  meiner  Operirten,  dagegen  Infectionskatarrhe  oder  sonstige  In- 
fectionen  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  von  Epididymitis  niemals. 
Das  Fehlen  jedweder  schweren,  durch  die  Operation  hervorgerufenen 
CompUcationen  liefert  hier  wohl  einen  annehmbaren  Beweis  dafflr,  dass 
man  bei  der  Litholapazie  Anti-  und  Asepsis  selbst  in  privaten  Verhält- 
nissen beherrschen  kann,  wie  es  sich  bei  den  hier  in  Frage  kommenden 
blutigen  Operationen  —  ganz  abgesehen  von  den  Schwierigkeiten  bei  der 
Nachbehandlung  —  in  gleicher  Weise  kaum  erreichen  lassen  dürfte. 
Eine  Reihe  von  Umständen  bringt  es  in  unserem  Kurort,  der  seine 
„Saison^^  hat,  mit  sich,  dass  wir  den  weitaus  grössten  Theil  unserer  Litho- 
lapaxien  in  der  Privat-  oder  Hotelwohnung  der  Patienten,  von  denen  gtr 
Mancher  nach  Wildungen  kommt,  ohne  an  eine  ihm  bevorstehende  Ope- 
ration zu  denken,  ausfahren.  Die  bislang  beschränkten  Räumlichkeiten 
des  unter  Leitung  des  Oollegen  Dr.  Winkhaus  stehenden  Krankenhauses^ 
des  sogen.  Helenenheims,  mussten  zur  Aufnahme  schwer  Kranker  und 
fflr  Schnittoperationen  reservirt  bleiben.  Erfreulicher  Weise  ist  flbrigens 
ein  neues  grosses  Krankenhans  auf  Initiative  des  Helenenheim -Vorstandes 
in  Bau  genommen,  das  seiner  baldigen  Vollendung  entgegensieht. 

Da  nun  Aber  150  Blasensteinkranke  innerhalb  weniger  Monate  in 
W.  alljähdich  zur  Operation  kommen,  so  ist  Krankenhausbehandlang 
in  jedem  einzelnen  Fall  ganz  unmöglich.  Wenn  eine  solche  auch  er- 
wünscht, so  ist  sie  doch  keineswegs  ein  Erforderniss :  die  zur  Operation 
nothwendigen  Instrumente  kann  man  ausgekocht  sicher  und  ohne  grosae 
Dnbequemlichkeit  transportiren  oder  schliesslich  im  Hause  des  Patienten 
auskochen,  und  damit  ist  eigentlich  alles  Nothwendige  geschehen.  Das 
Pflegepersonal  schulen^  zur  Reinlichkeit  erziehen  und  in  den  nothwendigen 
Encheiresen  firm  zu  machen,  ist  schon  schwieriger;  doch  wir  verfügen 
jetzt  über  durchaus  zuverlässige  Httifskräfte. 

Um  noch  kurz  der  CompUcationen  der  Blasensteine  mit  anderen  Er- 
krankungen vor  der  Operation  zu  gedenken,  so  constatirte  ich,  abgesehen 
von  den  verschiedensten  Graden  der  Cystitis  in  9  Fällen  Harnröhren- 
stricturen;  4  intraurethromirte  ich,  5  wurden  unblutig  (allmählich)  gedehnt 
Bei  7  Patienten  bestand  mehr  weniger  schwere  Pyelitis  resp.  Pyelo- 
nephritis. Einfacher  renaler  Albuminurie  begegnete  ich  einige  Male;  die 
genaue  Zahl  kann  ich  nicht  angeben.  Dass  dieselbe  nach  gelungener 
Operation  oft  schwindet  und  wohl  hauptsächlich  dann,  wenn  keine 
Nephrolithiasis  gleichzeitig  besteht,  ist  ja  bekannt;  sehr  überrascht  aber 
war  ich  durch  folgende  zwei  Beobachtungen:  Ein  Pastor  P.  aus  RossU 
und  ein  Gutsbesitzer  Gh.  aus  Römershof  b.  Riga,  beide  blasensteinleidend 
(Urate),  über  60  Jahre  alt,  wiesen  im  Urin  die  Zeichen  der  Nephritis  auf: 
Albumen  und  zwar  bis  P/oo  und  gar  nicht  spärliche  hyaline  und  grann- 
lirte  Cylinder.  Der  letztgenannte  Pat.  brachte  einen  Bericht  seines  Haus- 
arztes mit,  in  dem  gerade  letzteres  betont  war.  Eiweiss  und  Cylinder 
sind  bei  beiden  im  Laufe  der  der  Operation  folgenden  Monate  geschwunden. 
Die  Operation  liegt  jetzt  bei  Beiden  um  etwa  3  Jahre  zurück;  ich  habe 
den  Harn  des  Erstgenannten  vor  4  Wochen,  des  Andern  vor  ca.  4  Monaten 
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in  W.  untersucht,  beide  sind  frei  von  Albumen  and  Cylindern,  der  Harn 
des  einen  ist  leicht  katarrhalisch  nad  enthält  Sparen  von  Nacleoalbumin, 
was  hier  ohne  Belang.  Als  die  Patienten  einige  Wochen  nach  der  Ope- 
ration Wildungen  verliessen,  fand  ich  bei  beiden  noch  Sparen  von  Eiweiss, 
derentwegen  ich  noch  eine  längere  häusliche  Trinkear  mit  Helenenqaelle 
verordnete.  (Auf  Cylinder  habe  ich  s.  Zt.  wohl  nicht  mehr  nachgesehen, 
da  ich  keinen  Vermerk  darüber  finde).  Ich  fOhle  mich  als  Wildunger 
^Bmnnenarzt*^  gewissermaassen  erleichtert,  hier  einen  Anlass  zu  haben, 
der  guten  Wirkung  unserer  Quellen,  wenn  sie  auch  der  bereits  zu  Stande 
gekommenen  Steinbildung  gegenflber  natürlich  machtlos  sind,  Erwähnung 
thun  zu  können.  Ais  geeignet  zur  Nachbehandlung  in  Fällen  wie  den 
letzterwähnten,  zumal  wenn  es  sich  um  Concrementbildung  auf  dem  Boden 
der  Harnsäure-Diathese  gehandelt  hat,  als  Mittel  zur  Vermehrung  der 
Diurese,  Säure-Abstumpfang  und  damit  Reiz-Milderung  dürfen  sie  ihr  be- 
scheidenes Plätzchen  im  „Arzneischatz "  wohl  beanspruchen.  Wenn  freilich 
der  selige  Herr  Rath  Prasser  zu  Beginn  des  1 8.  Jahrhunderts  in  der 
Chronologia  Waldeccensis  ihnen  sogar  eine  sichere  prophylaktische  Wir- 
kung nachrühmt,  indem  er  schreibt:  „Man  findet  in  der  gantzen  Stadt 
kein  darin  gebohrenen  Menschen  noch  wird  ihn  finden  so  mit  dem  Blasen- 
Steyn  befallen  sey''  so  irrt  er  ebenso  wie  mit  der  zuvor  aufgestellten 
These:  „Ans  diesem  Wasser  (er  meint  damit  die  jetzige  Georg- Victor- 
quelle) wird  das  beste  Bier  so  von  selbsten  gähret  gebranet.^ 
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XV. 

Ans  der  chirargischen  Klinik  des  Prof.  Scriba  in  Tokyo  (Japan). 

Ueber  multiple  Papillome  der  harnfährenden  und  der 
harnbereitenden  Wege  der  Niere. 

Von 

Dr.  M.  Matsuoka» 

I.  Z.  Assistent  der  KUnik. 

(Mit  Tafel  III,  IV,) 

Die  Geschwülste  des  Nierenbeckens,  der  Nierenkelche  oder  da^ 
Ureters  sind  ziemlich  selten.  Es  sind  in  der  Regel  primäre  Carcinonie 
und  Sarcome.  Als  äusserst  seltenes  Vorkomroniss  sind  wahre  papillo* 
matöse  Wucherungen  daselbst  beobachtet  worden. 

Orth  beschreibt,  an  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  and  Ureters 
können  entzündliche,  warzige  Wuchernngen  entstehen,  welche  selten  in 
gutartige  Zottengeschwfllste  ttbergehen. 

Kaufmann  berichtet  über  einen  Sectionsbefund  von  poijrpösen  Ex- 
crescenzen  im  Ureter.  Er  war  fast  3 — 4  fach  verdickt  und  auf  der  Innen- 
wand fand  man  reichliche,  zarte,  2  —  3  cm  lange  Polypen  bis  zam  Ori- 
ficium  vesicale  verbreitet;  keine  mikroskopische  Untersuchung. 

Jona  beschreibt  einen  haselnussgrossen  Tumor  der  Ureterwand,  aoB- 
gehend  von  Ueberresten  des  Wolf  fischen  Ganges.  Die  Geschwulst  bestand 
aus  zahlreichen,  auf  Schleimhaut  sitzenden,  nngleichmässig  dicken  Zotten. 

Hasemayer  und  Jebens  erwähnen  einen  Tumor  im  Ureter.  Die 
Neubildung  sass  gerade  auf  der  Uebergangsschleimhaut  des  Ureters  sam 
Nierenbecken  und  war  von  polypösem  Bau.  Durch  Verschluss  des  Ure- 
ters war  die  Niere  stark  hydronephrotisch  erweitert;  keine  bösartigen 
Befunde  angegeben. 

Litten  berichtet  über  einen  Fall  von  den  in  und  unter  der  Schleim- 
haut des  Ureters  und  Beckens  sitzenden  Cysten,  deren  innere  Wände  mit 
polypösen  Gebilden  bedeckt  waren.  Pathologisch-anatomischer  Befund  der 
Geschwulst  (Ne  eisen):   Producte  chronischer  Entzündung. 

Auch  Kayser,  Rayer,  Cornil  und  Rousseau  beschreiben  Zotten- 
geschwülste  des  Nierenbeckens.  Leider  sind  die  Originale  mir  nicht  zo- 
gänglieh  (cit.  nach  Poll). 
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Heinrich  Kohl  bar  dt  untersachte  in  der  pathologisch-anatomischen 
Anstalt  von  Prof.  Langer  bans  die  exstirpirte,  linke  Niere  mit  oberstem 
Treterdrittel  von  einer  69  jährigen  Frau,  welche  vor  2  Jahren  angeblich 
in  Folge  Ton  Inflaenza  zum  ersten  Mal  Blut  mit  dem  Harn  entleerte. 
Seither  wiederholte  sich  Hämaturie  in  steigender  Intensität;  seit  3  Monaten 
continnirliche  Blutungen.  Im  Urin  waren  neben  Blntzellen  polymorphe, 
meistens  cylindrische  Zellen  nachweisbar.  Man  constatirte  eine  apfelgrosse 
Geschwulst  in  der  linken  Nierengegend.  An  dem  durch  Exstirpation  ge- 
wonnenen Präparate  fand  man  die  Niere  hvdronephrotisch  erweitert  und 
auf  der  Schnittfläche  sah  man  einen  von  der  medialen  Nierenbeckenwand 
ansehenden,  zottigen  Tumor ;  ähnliche  aber  kleinere  Neubildungen  waren 
Aber  das  Nierenbecken  und  das  obere  üreterdrittel  vertheilt.  Histologisch 
zeigte  es  ein  aus  reichlich  vascularisirten ,  bindegewebigen  Zotten  mit 
mehrschichtiger  Epithellage  bestehendes  Aussehen.  Kohlhardt  nimmt 
den  durch  Tumor  behinderten  Harnabfluss  als  die  Ursache  der  Hydro- 
nephrose  an  und  meint,  dass  zwischen  solchen  zottigen  Wucherungen  und 
einer  chronischen  Entzündung  eine  innige  Beziehung  bestehe. 

Neelsen  secirte  am  14.  October  1887  einen  57jährigen  Kaufmann, 
welcher  seit  ca.  10  Jahren  niemals  Störungen  seitens  des  Harnapparates 
gezeigt  hatte.  Am  29.  September  18S7  klagte  der  Patient  Aber  ein  schweres 
Gefühl  im  rechten  Unterleib.  Am  5.  October  bekam  er  starke  Dyspnoe, 
anämisches  Aussehen  und  freqaenten  Puls.  Der  Urin  enthielt  wenig  Gallen- 
farbstoff  und  geringe  Menge  von  Eiweiss,  aber  kein  Blut.  Am  13.  October 
Btarb  er  plötzlich  unter  heftig  eintretendem  Collaps.  Es  wurde  die  Bauch- 
section  ausgefährt  Nach  Eröffnung  der  Bauchwand  fand  man  die  rechte 
Niere  doppelt  angelegt  mit  zwei  Ureteren,  welche  in  einer  Entfernung 
Ton  5  cm  vor  der  Einmtlndung  in  die  Blase  sich  zu  einem  einzigen  ver- 
einigten. 

Die  untere  Niere  mit  entsprechendem  Ureter  zeigte  nichts  Abnormes. 
Die  obere  Niere  war  stark  dilatirt,  und  die  Schleimhaut  des  zugehörigen 
Ureters  war  bis  zur  oben  erwähnten  Vereinigungsstelle  mit  zottigen  Ge- 
Bchwfllsten  besetzt,  welche  in  ihrem  Aussehen  den  Papillomen  der  Blasen- 
sehleimhaut  vollkommen  identisch  waren.  Die  Neubildungen  sassen  im 
dilatirten  Theile  des  Ureters  so  dicht  aneinander,  dass  von  normaler 
Schleimhaut  zwischen  ihnen  fast  nichts  zu  sehen  war;  die  Austrittsstelle 
des  Ureters  vom  dilatirten  Becken  war  durch  diese  zottigen  Neubildungen 
ausgefällt,  und  sie  wuchsen  noch  fast  1 V2  cm  weit  in  die  Hohlräume  des 
Nierenbeckens  hinein ;  die  Schleimhaut  des  letzteren  war  vollkommen  frei 
von  papillösen  Wucherungen.  Der  Inhalt  des  hydronephrotisch  erweiter- 
ten Sackes  war  diinkelblutig  verfärbte  Flüssigkeit  mit  einigen  rostfarbigen 
Gerinnseln  gemischt  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellte  sich  blos 
die  Wucherung  des  Schleimhautepithels  heraus  und  es  war  das  bekannte 
Bild  der  Papillome. 

December  1899  secirte  Oscar  Stoerk  im  pathologisch-anatomischen 
Institut  in  Wien  eine  männliche  Leiche.  Die  klinische  Angabe  lautet 
folgendermaassen :  Vor  7  Jahren  bekam  der  Patient  ohne  veranlassende 
Momente  eine  zweitägige  Hämaturie.  4  Jahre  danach  trat  zum  3.  Mal 
die  Hämaturie  mit  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auf,  welche 
nach  einigen  Tagen  aufhörte.    Vor  l  Monat  bekam   der  Patient   wieder 
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Hämaturie^  welche  einen  Tag  dauerte.  Damals  bemerkte  man  bei  ihm  eine 
Geschwulst  unter  dem  Rippenbogen.  Durch  Katheterisiren  fühlte  man 
eine  tumorähnliche  Neubildung  in  der  Blasengegend.  Es  kam  eine  reich- 
liche Blutung  dabei  zum  Vorschein.  In  der  Annahme  eines  Blasentumors, 
wurde  Cystotomie  ausgeführt,  und  die  Neubildungen  wurden  mittelst  des 
P  aquel  in 'sehen  Thermokauters  verbrannt.  Kurz  nach  der  Operation  col- 
labirte  der  Patient  und  war  nicht  mehr  zu  retten.  Bei  der  Secüon  sah 
man  die  linke  Niere  hochgradig  erweitert;  der  Ureter  der  betreffenden 
Seite  war  im  ganzen  Verlauf  ziemlich  stark  verdickt  und  fDhlte  sich  etwaa 
weich  an.  Auf  der  Schnittfläche  der  Niere  bekam  man  das  Bild  einer 
stark  dilatirten  Hydrouephrose ;  die  Hohlräume  derselben  enthielten  fast 
chokoladenähnliche  Flüssigkeit,  und  die  Innenfläche  war  glatt  und  bräun- 
lichgrOn  verfärbt.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters 
war  mit  zottigen  Wucherungen  bedeckt,  so  dass  die  Lumina  verengen 
waren.  Nur  in  einigen  Stellen  sah  man  eine  glatte  und  glänzende  Ober- 
fläche. Der  mikroskopische  Befund  der  Neubildungen  war  fast  derselbe 
wie  bei  den  eben  erwähnten  Fällen  von  ßohlhardt  und  Neelsen. 

Im  Jahre  1899  berichtete  Poll  über  einen  Fall  von  multipler  Zotten- 
geschwulst im  Ureter  und  Nierenbecken.  Klinische  Angabe :  Seit  3  Jahren 
bekam  ein  41  jähriger  Zimmermann  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Durch  Palpation  fand  man  einen  mannskopfgrossen  Tumor  unter- 
halb des  linken  Rippenbogens.  Im  Urin  waren  keine  Geschwnlstzellen 
und  keine  rothen  Blutkörperchen  nachweisbar,  aber  reichliche  Mengen  yod 
Eiweiss  und  Leukocyten.  Klinische  Diagnose:  Tumor  renis  sinistri  h 
cystitis.  Auf  der  Schnittfläche  der  ezstirpirten  Niere  fand  man  das  Nieren- 
becken stark  dilatirt.  Die  Schleimhaut  desselben  und  des  Ureters  war  mir 
zahlreichen,  hin-  und  herflottirenden  Zotten  besät.  Das  Lnmen  des  Ure- 
ters war  an  einzelnen  Stellen  mit  denselben  Gebilden  ausgefüllt.  Nach 
der  Blase  zu  ging  die  Neubildung  allmählich  in  die  normale  Schleimhaut 
über.  Mikroskopisch  constatirte  man  Epithelwucherungen,  kein  Eindringen 
der  Geschwulstzellen  in  die  Tiefe  und  nur  massige  Zell-  und  Gefässproli- 
feration  am  Grunde  der  Wucherung.  Bloss  in  den  Kelchen  war  die  Ge- 
schwulst unter  starker  Sprossenbildung  in  die  Tiefe  gewuchert.  Das 
Nierengewebe  war  stark  reducirt;  viele  Glomeruli  von  verdickten  Kapseln 
umgeben  nnd  stark  verödet.  Die  Harncanälchen  waren  theils  atrophisch, 
theils  degenerirt. 

In  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur  konnte  ich  be- 
züglich der  Papillome  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  so  viel 
Auskunft  erhalten  wie  oben  angegeben.  In  Herrn  Prof.  Scribas 
Klinik  kamen  vor  3  Jahren  zwei  Fälle  des  vom  Nierenbecken  aus- 
gehenden Papilloms  zur  Beobachtung;  wegen  der  Seltenheit  desselben 
erlaube  ich  mir  im  Folgenden  dieselben  mitzutheilen. 

Fall  I.     Kobayashi  Taki,  eine  48  Jahre  alte  Frau. 

Anamnese:  Eine  der  Geschwister  starb  an  einer  Lungenerkrankaog: 
sonst  keine  nachweisbare,  hereditäre  Belastung.  Die  Patientin  war  früher 
stets  gesund.  Vor  24  Jahren  bekam  sie  angeblich  Blasenkatarrh,  das  io 
einer  Woche   heilte.     Im    Februar  1899    ftlhlte  sie  Parästhesic   an   der 
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linken  Eörperhftlfte,  die  nach  einem  Monat  allmählich  verschwand.  Im 
April  desselben  Jahres  trat  ganz  plötzlich  Eältegefflhl  der  linken  Körper- 
bäifte  anf  und  ein  Arzt  bemerkte  bei  der  Untersuchung  eine  faustgrosse, 
harte  Anschwellung  in  der  linken  Nierengegend.  Diese  vergrösserte  sich 
allmählich  nach  vorn  und  unten,  und  9  Monate  nach  der  letzten  Attaque 
fing  sie  an,  etwas  schneller  zu  wachsen,  in  Begleitung  mit  Spannungs- 
geftlhl  im  Bauch.  Es  stellten  sich  schlechter  Appetit  und  Eopfschmerzen 
ein  und  allmählich  kam  eine  leichte  Abmagerung  zum  Vorschein.  Bis 
jetzt  hat  sie  keinen  blutigen  Urin  gehabt.  Am  10.  November  1899  in 
der  chirurgischen  Elinik  des  Prof.  Scriba  aufgenommen. 

Status  praesens:  Eine  mittelgrosse,  etwas  blass  aussehende  Frau 
von  mangelhafter  Ernährung.  Die  Reaction  des  Urins  ist  bald  sauer, 
bald  alkalisch.  Das  specifische  Gewicht  schwankt  zwischen  1018 — 1032, 
die  tägliche  Menge  etwa  300 — 900  ccm.  Mittelst  Esbach'schen  Abumino- 
meters  gemessen,  findet  sich  im  Urin  reichliches  Eiweiss,  über  2,lo/oo; 
immer  lassen  sich  im  Urin  theils  granulirte,  theils  epitheliale  Cylinder 
nachweisen.  Ausserdem  enthält  der  Harn  Nierenepithelien,  Eiterkörperchen 
und  sehr  spärlich  vorhandene,  rothe  Blutkörperchen;  aber  keine  Ge- 
ßchwnlstzellen.  Im  Harnsediment  findet  man  keine  Tuberkelbacillen.  Bis 
jetzt  hat  Patientin  niemals  subjective  Störungen  seitens  des  Harnapparates 
gehabt.  Bloss  ab  und  zu  klagte  sie  flber  Schwergeftlhl  in  der  linken 
Seite  des  Unterleibs.  Durch  die  Inspection  constatirt  man  daselbst  einen 
die  respiratorische  Verschiebung  zeigenden,  ziemlich  hoch  nach  aussen 
prominirenden  Tumor,  der  hinten  im  entsprechenden  Theile  der  Lumbal- 
gegend  eine  deutliche  Einsenkung  sowohl  beim  Sitzen  als  auch  beim 
Stehen  der  Patientin  zeigt.  Man  fühlt  eine  nach  oben  unter  den  Rippen- 
bogen hineingehende,  nach  unten  bis  zum  Becken  und  nach  innen  fast 
bis  zur  Linea  alba  hineinreichende^  scharf  umschriebene  glatte,  prall- 
elastische, deutlich  fiuctuirende  Geschwulst.  Dieselbe  giebt  einen  ge- 
dämpften Schall,  tritt  beim  Druck  auf  die  Lumbaigegend  deutlich  hervor 
und  fällt  beim  Nachlass  desselben  wieder  zurück.  Bei  der  Punctiou 
entleert  sich  eine  dünne,  käsige  Flüssigkeit,  die  reichliche  Menge  von 
Zerfallsprodncten  fettig  degenerirter  Zellen,  aber  keine  Tuberkelbacillen 
enthält. 

Klinische  Diagnose:  Pyonephrose  wahrscheinlich  tuberculöser 
Natur. 

Am  5.  December  1899  die  linke  Niere  von  Prof.  Scriba  extra- 
peritoneal exstirpirt.  Dieselbe  ist  im  ganzen  Umfange  colossal  erweitert 
and  enthält  eine  mit  käsig  aussehenden  Massen  gemischte  Flüssigkeit. 
Da  die  Geschwulst  ein  wenig  in  den  Harnleiter  hineinragt,  wird  ein  gut 
fingerlanges  Stück  desselben  mitentfernt.  Die  ganze  Wunde  fest  tam- 
ponirt.  Anlegung  der  Nähte  mit  aseptischen  Seidenfäden.  Am  nächsten 
Tage  der  Operation  enthielt  der  Harn  0,l%o  Eiweiss  und  Harncylinder; 
die  Menge  des  Urins  vermehrte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Am  7.  Februar 
entleerte  sich  mit  dem  Urin  unter  vorheriger  Temperatursteigerung 
(38,5^  G.)  ein  kleinfingerspitzengrosses,  frisches,  papillomatös  aussehendes 
Gewebsstück,  wohl  aus  der  zurückbleibenden  rechten  Niere  stammend. 
Am  15.  März  1900  Entlassung  von  der  Klinik.  Die  Wunde  per  primam 
intentionem  geheilt;   ausgenommen   einen  kleinen  Fistelgang,   woraus   ea 
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ein  wenig  secernirt.  Im  Urin  findet  man  noch  Eiweiss  Aber  Ö^l^loo  und 
Harncylinder;  Urinmenge  ca.  1200  g.  Durch  Palpation  kann  man  all- 
mähliche Vergrössernng  der  rechten  Niere  nachweisen.  Später,  nach  der 
Entlassung,  konnten  wir  Ober  den  Znstand  der  Patientin  nichts  mehr  er- 
fahren. 

Fall  IL     Oshima  Shiro,  ein  53jähriger  Mann. 

Anamnese:  Der  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie.  Vor 
5  Jahren  litt  er  an  Abdominaltyphus.  Am  Anfang  Mai  1898  bekam  er 
plötzlich  Kopfschmerzen  und  Fieber;  damals  bemerkte  bei  ihm  ein  Arzt 
unter  dem  linken  Rippenbogen  eine  etwa  faustgrosse  Anschwellung,  welche 
derselbe  ftlr  einen  acuten  Tumor  hielt.  Der  Tumor  war  yoUkommen 
schmerzlos  und  blieb  auch  nach  der  Entfieberung  bestehen.  Später  ver- 
grösserte  sich  derselbe  allmählich,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  ver- 
anlassen. Der  Patient  hatte  bis  jetzt  niemals  blutigen  Urin.  Er  trat  am 
S.November  1899  iu  die  Klinik  des  Prof.  Scriba. 

Status  praesens:  Ein  gutgebauter,  kräftiger  und  gesund  aos- 
sehender  Mann;  in  der  linken  Hälfte  der  Bauchhöhle  befindet  sich  eio 
fast  mannskopfgrosser  Tumor,  unterhalb  des  Rippenbogens  hervortretend, 
der  nach  unten  bis  zum  Darmbeinkamm  der  betreflTenden  Seite  und 
medianwärts  bis  über  die  Linea  alba  reicht.  Die  Oberfläche  scheint  gUtt 
zu  sein  und  durch  Gegendruck  auf  die  Lumbaigegend  fOhlt  der  psl- 
pirende  Finger  eine  deutliche  Fluctuation  im  Bereich  des  Tumors.  Der 
Tumor  verschiebt  sich  ausgeprägt  mit  der  Athembewegung.  Die  Lumbal- 
gegend  der  betreflTenden  Seite  ist  deutlich  grubig  vertieft,  sowohl  .beim 
Sitzen  als  auch  beim  Stehen  des  Patienten.  Bei  der  Function  entleert 
sich  ein  ziemlich  dickflüssiger,  käsig  aussehender  Eiter  ohne  irgendwelche 
Oeschwulstzellen  oder  Tuberkelbacillen  darin  nachweisen  zu  lassen.  Die 
Urinmenge  schwankte  zwischen  1000  und  2000  ccm.  Der  Urin  war  ge- 
trübt, specifisches  Gewicht  1012  bis  1021  und  enthielt  lV2^oo  Eiweiss, 
reichliche  Eiterkörperchen,  viele  granulirte  Cylinder  und  Nierenbecken* 
epithelien.  Keine  Erscheinungen  von  Blasenkatarrh  ;  der  Patient  lässt  nar 
4 — 5  mal  Urin  iu  24  Stunden  und  sind  darin  keine  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar. Dieser  Fall  zeigte  so  viele  Aehnlichkeit  mit  dem  schon  er- 
wähnten Fall  I  in  Beziehung  auf  die  Art  der  Entwicklung  des  Tumors, 
die  Natur  seines  durch  Function  entleerten  Inhalts,  die  Beschaffenheit 
des  Urins  und  das  völlige  Fehlen  von  Tuberkelbacillen,  dass  wir  auf 
etwaige  Geschwulstzellen  im  Urin  eifrig  fahndeten.  Da  das  Resultat  der 
Untersuchung  negativ  war,  so  konnten  wir  die  Diagnose,  wie  beim  ersten 
Fall,  nur  als  Pyonephrose  stellen,  während  die  Aetiologie  einstweilen 
unklar  blieb.  Am  18.  December  1899  Nephrectomie  (Kocher*8cher  Lumbai- 
schnitt mit  Rippenresection).  Am  30.  December  war  die  Wunde  bis  auf 
eine  kleine  Fistel  per  primam  geheilt  und  dem  Patienten  wurde  es  erlaabt, 
aufzustehen.  Die  Urinmenge  blieb  fast  gleich  nach  der  Operation  vis 
vor  derselben;  darin  Cylinder  nachweisbar,  Eiweissgehalt  V^^/oo-  ^^^ 
Urinentleerung  erfolgte  nur  2—3  mal  täglich.  Am  4.  Januar  bekam  der 
Patient  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  Trismus,  der  Puls  stieg  rapid 
bis  auf  144,  die  Athmung  zählte  28,  keine  Temperatursteigerung  and 
am  nächsten  Morgen  frtth  ging  der  Patient  zu  Grunde,  ohne  dass  sieb 
allgemeiner,  tetanischer  Krampfanfall  entwickelte. 
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Nachdem  ich  die  KraokeDgeschichten  meiner  Fälle  in  Kflrze  mit- 
getheilt  habe,  gehe  ich  jetzt  in  die  makroskopische  and  mikroskopische 
Beschreibnng  der  exstirpirten  Präparate  Aber. 

A.   Makroskopische  Beschreibung 

a)  Fall  I  (Fig.  Ij. 

Die  exstirpirte  Niere  erscheint  als  ein  ziemlich  prall  gefflllter,   fast 
mannskopfgrosser,    deutlich   fluctuirender   Tumor    von   ca.  28  cm   Länge 
und   20  cm  Dicke   von  Magenform,   etwa    3  kg  schwer.     Die  Fettkapsel 
ist  verschwunden,   so  dass  an  vielen  Stellen   die  Capsula  fibrosa  mit  der 
Oberfläche   fest  verwachsen  und   mit-exstirpirt  war.     Das   Nierengewebe 
ffihlt  sich  derb   an.     Die  Oberfläche   ist  grau  und  hie  und  da  sind  Oe- 
^se  injicirt«     Beim  Einschnitt  entleert  sich   aus  demselben  eine  grosse 
Menge  von  käsig-eitriger,   dflnner,   etwas  fadenziehender  Flflssigkeit  und 
die  Schnittfläche  zeigt  das  Bild  einer  hydronephrotisch  erweiterten  Niere, 
deren  Innenwand  mit  schmierigen,   weisslichen  Massen  bedeckt  ist.     Die 
Nierensnbstanz  ist  hochgradig  verdflnnt,   die  Wand  des  Sackes  unregel- 
mässig    dick   von   3—4  mm   bis   2  cm.     Die  Markstrahlen   und  Papillen 
bind   fest  verstrichen.     Im   Ganzen   ist  die   Farbe   der  Niere   blassgrau. 
Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  der  ausgedehnten  Nierenkelche  und 
des   Anfangstheils  des  Ureters   ist  gleichmässig  mit    1 — 13   mm   langen, 
zarten^    milchweisseu,  fast  zerfliessenden,   sich   mehr  oder   weniger  ver- 
ästelnden, in  Wasser  flottirendeU;  dicht  gedrängten,  papillösen  Wucherungen 
bedeckt.    Die  Zotten  sind  äusserst  dflnn  gestielt  und  leicht  abhebbar  von 
der  Unterlage ;  nur  in  der  Tiefe  der  Nierenkelche  und  im  Anfangstheile  des 
Ureters  finden  sich  scheinbar  die  von  Papillomen  freien  Stellen,  an  denen  die 
Schleimhaut  aber  verdickt,  glänzend  weiss  und  leicht  reticulirt  erscheint.  Die 
Grösse  der  Papillome  wechseln  zwischen  Stecknadelkopf  und  Rleinfingerspitze 
und  das  ganze  Bild  macht  den  Eindruck  eines  Rasens.     Der  Anfangstheil 
des  Ureters  ist  reichlich  mit  Papillomen  bedeckt,  während  die  tieferen  Ab- 
schnitte frei  erscheinen.    Am  grdssten  und  dicksten  erscheinen  die  Wuche- 
rungen im  Nierenbecken,  während  sie  sowohl  nach  den  Nierenkelchen  als  auch 
Dach  dem  Ureter  zu  allmählich  an  Grösse  und  Dichtigkeit  abnehmen,  auch 
erscheinen  die  Verästelungen  der  einzelnen  Zotten  hier  nicht  so  reichlich 
als  wie  im   Nierenbecken.     Der  Wucherungsbereich   des  Neoplasma  be- 
schränkt sich  hauptsächlich  im  Nierenbecken  und  erstreckt  sich  in  etwas 
geringer  Verbreitung  tlber  die  aus  den  angrenzenden  Antheilen  der  Pyra- 
miden bestehenden  Hohlräume.    Die  Neubildungen  der  Ureterschleimhaut 
wachsen  nur  eine  kurze  Strecke   nach    unten.     Die  Papillome   sind  zum 
Theil   bis  Fingerspitze   gross,   meist  aber  klein   und   flächenförmlg   aus- 
gedehnt    An    der  Schleimhaut  des  Ureters   und   des   oberen  Theils  des 
Nierensackes  sieht  man  ganz  ähnliche,   nur  etwas  kleinere   und  weniger 
verästelte,    zottige    Wucherungen.      Durch    die    bakteriologische    Unter- 
Bachung   des   Sackinhalts  können    weder  Tuberkelbacillen    noch  andere 
Noxen  nachgewiesen  werden. 

b)  Fall  II  (Fig.  II). 

Der  Tumor  ist  etwas  kleiner  als  voriger  Fall,  25  cm  lang,    16  cm 
dick  und  wiegt  272  kg.    Man  sieht  die  gleichen  Verästelungen  des  Nieren- 
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beckens  wie  beim  Fall  I.  Derselbe  ist  raseoförmig  mit  den  papillöften 
Wnchernngen  besät,  aber  sowohl  In  den  Nierenkelchen  als  auch  im  Ureter 
sind  sie  bedeutend  spärlich  und  sie  scheinen  an  einzelnen  Stellen  ganz 
zu  fehlen,  wenn  man  nicht  die  verdickte,  reticnlirte,  weisse  Schleimhaut- 
bedeckung  sähe.  Der  Process  war  hier  nicht  so  weit  fortgeschritten, 
was  auch  daraus  hervorgeht,  dass  die  Capsula  fibrosa  nirgends  bei  der 
Operation  mit  der  Capsula  propria  verwachsen  war.  Bei  bakteriologischer 
Untersuchung  des  Inhaltes  gab  er  die  gleichen,  negativen  Resultate. 

B.    Mikroskopische  Beschreibung. 

Zum  Zwecke  der  histologischen  Untersuchungen  wurden  kleine,  dfinne 
Geschwulststückchen  von  verschiedenen  Stellen  aus  der  ganzen  Dicke  der 
Wand  in  Müller'sche  oder  lOproz.  Formalinlösung  gelegt,  nachher  in  AI- 
k9hol  gehärtet  und  in  Celloidin  oder  in  Paraffin  eingebettet.  Die  Serien-  | 
schnitte  wurden  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  doppelt  gefärbt.  Im  Verlaofe  j 
der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Nieren 
beider  Fälle  völlig  übereinstimmende  Bilder  bieten,  so  dass  es  nicht  notb- 
wendig  erscheint,  den  Befund  beider  Präparate  einzeln  zu  bescfareibeo. 
Selbstverständlicher  Weise  sind  öfters  die  Details  in  einem  Falle  deutlicher 
zu  sehen  als  im  anderen,  so  ergänzen  sich  beide  sehr  vortheilhaft  uod 
man  bekommt  ein  besseres  Gesammtbild  der  Erkrankung. 

Bei  Lnpenvergrösserung  (Fig.  3)  erscheint  die  papillöse  Wucheroog 
vielfach  dendritisch  verzweigt  und  von  sehr  wechselnder  Länge.  Man 
sieht  besonders  schöne,  dünne  Anheftung  des  Stiels,  das  geringe  Diciieo- 
und  bedeutende  Längswachsthum.  Beim  Betrachten  der  Schnitte  bei  et^as 
stärkerer  Vergrösserung  (Fig.  4)  können  wir  die  Strnctur  der  einzeloen 
Papillome  genau  eruiren.  An  zarten,  verästelten  und  genissfOhrenden 
Bindegewebsstielen,  welche  sich  vom  snbmncösen  Gewebe  hervorhebt, 
nimmt  man  eine  enorm  dicke  Epithelschicht  wahr,  die  Epithelien  de^ 
Stammes  sowohl  als  auch  der  Aeste  sind  mindestens  10 — 15  fach  tiber- 
einander  geschichtet,  von  rundlicher  Gestalt  in  der  Tiefe,  von  spiodel* 
förmiger,  den  Nierenbeckenepithelien  ähnlicher  Gestalt  nach  der  Ober- 
fläche zu.  An  den  oberflächlichsten  Schichten  erscheinen  sie  in  Desqua- 
mation begriffen.  Man  sieht  an  vielen  Stellen  halbgelöste  Zellen,  dertn 
Protoplasma  nicht  so  deutlich  gefärbt  ist,  als  das  der  tiefer  gelegenen. 
Bei  ihnen  zeigt  sich  die  Kerncontour  deutlich,  während  der  Keminbalt 
blass  und  mehr  oder  weniger  ungefärbt  erscheint.  Alle  Zellen  der  Pa- 
pillome sind  sehr  gross  und  mit  einem  grossen,  blasigen  Kerne  versehen, 
dessen  Contour  meist  deutlicher  gefärbt  ist,  als  der  Inhalt  Bei  gani 
dünnen  Schichten  (in  Paraffin  eingebettet)  sieht  man  nicht  blos  an  der 
Oberfläche  der  Papillen,  sondern  auch  in  der  Tiefe  reichliche  Zellen  mit 
Degenerationsvorgängen.  Das  Protoplasma  erscheint  entweder  blass  ge- 
färbt und  die  Kerne  sind  noch  deutlich  zu  sehen,  oder  in  extremen  Fällen 
sehen  wir  wasserhelle  Lücken,  welche  uns  bei  genauer  Einstellung  Sporen 
von  Zellen  und  Kernbegrenznng  zeigen  und  dadurch  als  degenerirte  Zellen 
kenntlich  sind.  Alle,  diese  degenerirten  Zellen  sind  bedeutend  grösser 
als  die  Gescbwulstzellen.  Sie  unterscheiden  sich  charakteristisch  von  den 
zum  Theil  noch  reichlich  zuzusehenden,  schmalen  Schleimhautepithelieo 
sowohl  durch  die  mehr  rundliche  Form,  als  auch  durch  ihre  4— 5  fache 
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Grösse  and  darch  die  sehr  grossen,  blasenförmigen  Kerne.    Die  Stiele  der 
Pspillen  an  ihren  Ursprüngen  sind  anverhältnissmflssig  dtlnn,  die  Epithe- 
lien  daselbst  meist  2 — 3  fach  grösser  als  die  an  den  Spitzen  der  Papillen 
sitzenden ;  in  ihren  feinsten  Verästelangen  erscheinen  sie  nar  noch  faden- 
förmig, wie  sie  aus  einer  oder  zwei  Bindegewebsfasern  zusammengesetzt 
sind.    Hierdurch  ähnelt  die  Basis  jedes  einzelnen  Papilloms  in  der  Form 
der  Basis  eines  Apfels.    Die  der  Apfelschale  entsprechende  äussere  Epi- 
tfaelschicht  des  Papillomes  drückt  nur  auf  die  unterliegenden  Schleimhaut- 
epithelien,  ohne  dass  sie  damit  verwachsen  ist,  und  man  kann  da  wo  die 
normalen  Epithelien  erhalten  sind,  sehr  deutlich  den  Unterschied  zwischen 
Beiden   sehen.     An   solchen  Stellen    erscheinen    die  normalen  Epithelien 
durch  den  Druck  der  Tumoren  etwas  vermehrt  und   mehr  in  die  Länge 
gezogen.     Die  weisslich  verdickten,  scheinbar  papillomfreien  Stellen  der 
Schleinahaut  erscheinen  jetzt   mit    einer  gleichmässigen  Schicht  von  dem 
dicht  stehenden  Papillome  bedeckt.   Wir  sehen  bei  starker  Vergrösserung 
feine,  verästelte  Bindegewebszflge  vom  submucösen  Gewebe  ausgehen,  die 
überall   mit    den    charakteristischen  Geschwulstzellen    bedeckt  sind.     Die 
Verästelungen  der  einzelnen  Papillome  liegen  so  dicht  aneinander,    dass 
sie  bei  schwacher  Vergrösserung  wie   eine  continuirliche,  zusammenhän- 
gende  Epithelschicht  erscheinen.    Bei  stärkerer  Vergrösserung   dagegen 
sieht  man  die  Zwischenräume  und   an  vielen  Stellen  kleine  Lücken  zwi- 
schen den  einzelnen  Verästelungen.    An  keiner  Stelle  ist  ein  eindringendes 
Papillom  in   das  unterliegende  Bindegewebe  zu  sehen.     Ganz  besonders 
interessant  und  zum  Theil  überraschend  ist  der  mikroskopische  Befund 
im  Nierengewebe  selbst.    Man  sieht  fiberall  die  Erscheinung  von  chronisch 
entzündlicher  Induration  (interstitielle  Nephritis);  in  den  Markstrahlen  so- 
wohl als  auch  im  Labyrinth  findet  man   reichliche ,  entzündliche  Infiltra- 
tionen: Rundzellen  und  reichlich  neugebildetes  Bindegewebe,  welche  be- 
sonders in  der  Umgebung  der  Harncanälchen,  der  Gefässe  und  der  GIo- 
meruli  liegen  und  in  einzelnen  Stellen    eine  ziemlich   ansehnliche  Dicke 
erreichen.     Hier  und   da  in  den  geraden  Harncanälchen,  überall  in  den 
gewundenen  und  in  den  Glomernli  sieht   man  homogene,  blass  gefärbte 
Gerinnungsmasse.     Das  Epithel  der  Harncanälchen    ist  an  vielen  Stellen 
^t  erhalten,  an  anderen  dagegen  zum  Theil  oder  auch  ganz  ausgefallen. 
Die  Glomeruli  erscheinen  zum  Theil  normal,  zum  Theil  fehlen  einige  von 
ihren  Epithelien,  zum  Theil  ist  die  GeHUsschlinge  comprimirt  durch  Ex- 
sadatmasse,  und  an  einigen  Stellen  ist  der  Inhalt  ganz  ausgefallen.    Inner- 
halb der  homogenen  Exsudatmasse  erkennt  man  an  vielen  Stellen  bei  ge- 
nauer Betrachtung   fast    homogene    Epithelialzellen,    welche    zum  Theil 
grosse,  blasige  Kernzeichnung,  und  also  eine  den  Papillomzellen  ähnliche 
Beschaffenheit  zeigen,  obgleich  sie  viel  kleiner  sind  als  die  in  dem  Epi- 
thelbelage der  Papillome  liegenden,  degenerirten  Zellen.    Diese  Befunde 
der   interstitiellen  Nephritis    erklären    ohne  Weiteres    den   Eiweiss-    und 
CvUnderbefund  im  Urin  beider  Patienten.    Ganz  besonders  auffallend  aber 
ist  das  Auftreten  von  multiplen  Anhäufungen  der  oben  beschriebenen  Ge- 
schwulstzellen innerhalb  der  Nierensubstanz  (Fig.  5).    In  den  Markstrahlen 
Biebt  man  theils  grössere,  tbeils  kleinere,  länglich-rundliche  Stränge,  aus 
solchen  Zellhaufen  bestehend.     Unter   den  durch  neugebildetes  Bindege- 
webe auseinander  gedrängten,  zum  grossen  Theile  mit  Epithelien  ausge- 


314  XV.  Matsuoka 

kleideten,  geraden  Harncanälchen ,  finden  wir  eine  Anzahl  von  solchen, 
die  mit  GeBchwaUtzellen  anagefttllt  sind.  Diese  Zellen  sind  mit  der  Wan- 
dung der  Harncanälchen  nicht  verwachsen,  sondern  grenzen  sich  scharf 
gegen  dieselbe  ab.  Das  normale  Epithel  der  Harncanälchen  ist  an  solchen 
Stellen  lückenhaft  oder  ganz  verschwunden.  Die  Umgebung  dieser  Canile 
ist  stärker  bindegewebig  indurirt,  als  die  der  nicht  betroffenen  Tnboli. 
An  einzelnen  Stellen,  wo  die  Geschwulst  sich  massiger  entwickelt  hat^ 
erscheinen  die  Oeschwnlstzellen  in  der  Mitte  in  gleicher  Weise  hyalin 
degenerirt  wie  die  der  Nierenbecken papillome.  Auch  sieht  man  hier  bei 
kleinen  Stellen  ihre  Anheftung  an  die  Wand  des  Harncanälchens ,  wäh- 
rend der  grosse  Theil  des  Tumors  mit  der  Wandung  nicht  verwachsen  ist, 
sondern  ein  deutlicher  Zwischenraum  zwischen  Beiden  zu  sehen  ist  (feio 
gestielte  Polypen).  In  gleicher  Weise  sieht  man  an  vielen  Stellen  die 
gewundenen  Harncanälchen,  ausgefflllt  mit  Geschwulstzellen,  und  sie  stelleo 
sich  dann  als  unregelmässig  dicke,  gewundene,  wnlstförmige  Stränge  dar, 
welche  entweder  in  der  Umgebung  der  dann  meist  vergrösserten  und  mit 
Geschwulstmasse  gefällten  Glomeruli  liegen,  oder  deren  Einmfindung  io 
den  Letzteren  man  oft  deutlich  sieht.  Die  mit  den  Neubildangen  gefällten 
Glomeruli  sind  von  verschiedener  Grösse,  meist  3 — 6  fach,  manchmal  aber 
20  fach  grösser  als  die  normalen,  oft  enthalten  sie  nur  Geschwulstzellen 
ohne  oder  mit  den  beschriebenen  Degenerationsvorgängen,  welche  dann 
meist  die  Mitte  der  Geschwulstmasse  mehr  oder  weniger  ungefärbt  er- 
scheinen lassen,  oder  man  sieht  in  einzelnen  Fällen,  sogar  von  der  inneren 
Kapselwand,  multiple  Geschwulstzellen  aasgehen  (Fig.  6).  An  anderen 
Stellen  sind  neben  den  Geschwulstzellen  die  Gefässschlingen  noch  erhalten 
und  mit  Epithelien  besetzt.  Die  Schlingen  sind  dann  nach  der  Seite  ge- 
drängt, und  zum  Theil  erscheinen  sie  mit  streifenförmig  sich  verästelnden 
Tumormassen  bedeckt.  An  mehreren,  so  beschaffenen  Stellen  gelingt  es 
sowohl  den  Zusammenhang  mit  den  gewundenen  Harncanälchen  als  auch 
die  Gefässe  zu  erkennen.  Während  die  ab-  und  zuführenden  Gefasse  voll- 
kommen frei  von  Geschwulstzellen  erscheinen,  sind  die  Tubuli  damit  ge- 
füllt, und  man  sieht  die  Ausbreitung  derselben  auf  die  Epithelsohicht  der 
Kapsel  und  der  Gefässschlingen  der  Glomeruli.  An  einer  einzigen  Stelle 
sieht  man  neben  den  nur  mit  Geschwulstzellen  prall  ausgefüllten,  stark 
gewundenen  Tubuli  und  erweiterten  Glomeruli  eine  verästelte  Vene,  welche 
ebenfalls  mit  Geschwulstzellen  ausgefüllt  ist  (Fig.  7).  Die  Bindegewebs- 
neubildungen  in  der  Umgebung  der  Tubuli  und  Glomeruli  erscheint  stärker 
entwickelt,  wenn  die  Geschwulstzellen  im  Inneren  reichlich  vorhanden  sind, 
wie  dies  schon  bei  den  mit  Tumormasse  gefüllten,  geraden  Harncanälchen 
beschrieben  ist. 

Die  vorliegenden  Befunde  ergeben  ein  sehr  interessantes  6e- 
sammtbild.  Man  kann  in  jedem  Schnitt  das  Wachsthum  und  die 
Ausbreitung  der  Tumoren  nachweisen.  Die  multiple,  rasenförmi^^e 
Wucherung  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  in  gleicher  Weise 
auf  einen  grossen  Theil  der  Schleimhaut  resp.  auf  die  Epithelaus- 
kleidung der  harnfübrenden  und  harnbereitenden  Wege  der  Niere 
überwuchert.    Es  ist  die  Gescbwulstmasse  in  den  Sammelröhren,  den 
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Henle'schen  Schleifen,  den  gewundenen  Hamkanalchen  und  den 
Glomeruli  deutlich  sichtbax.  Im  Fall  I  ist  an  einer  einzigen  Stelle 
aus  vielen  Präparaten  eine  ergriffene  Gefässverzweigung  zu  sehen, 
während  sonst  überall  die  Geschwülste  in  dem  Canalsjstem  abge- 
kapselt erscheinen.  Dieses  Gefäss  liegt  in  der  Umgebung  eines  er- 
krankten Glomerulus  und  man  kann  sich  diese  ganz  vereinzelt  da- 
stehende Ausfüllung  dieses  Gefässes  mit  Neubildung  nur  dadurch 
erklären,  dass  entweder  an  vereinzelten  Stellen  sie  bösartig  geworden 
ist;  die  Gefässwände  des  Glomerulus  durchbrochen  hat  und  so  in  die 
Vene  hereingewuchert  ist,  oder  dass  durch  den  Druck  der  im  Glome- 
rulus wachsenden  Geschwulst  die  Gefässwand  atrophirt  oder  gangränös 
geworden  ist  und  auf  diese  Weise  das  Hereinwuchern  der  gutartigen 
Geschwulst  in  das  Gefässlumen  gestattet  hat  Durch  die  massenhafte 
Verstopfung  der  reichlichen  Harncanälchen,  Glomeruli  u.  s.  w.  mit 
Geschwulstzellen  welche  im  Wachsthum  begriffen  war,  hatte  sie  eine 
Reizung  hergestellt,  welche  zur  interstitiellen  Bindegewebsneubildung 
führte.  Diese  konnte  natürlich  auf  die  Dauer  nicht  ohne  Einfluss 
auf  die  noch  gesunden  Theile  der  Nierensubstanz  bleiben  und  er- 
klärt nur  ohne  weiteres  die  Entstehung  der  klinisch  und  pathologisch 
festgestellten,  chronischen,  entzündlichen  Infiltration  und  Atrophie  des 
Nierengewebes.  Einen  weiteren  Factor  zu  diesem  Zustande  lieferte 
noch  die  durch  die  Geschwulstbildung  im  Ureter  und  Nierenbecken 
hervorgerufene  Hydronephrose.  Ueber  die  Art  der  Geschwulst  kann 
wohl  kein  Zweifel  herrschen.  Das  multiple  Auftreten  derselben  im 
Nierenbecken  und  Ureter,  und  die  makroskopische  und  mikroskopische 
Beschaffenheit  lassen  nur  die  Diagnose  „ Papillom "^  (Zottenpolyp  von 
bbro-epithelialer  Natur)  zu. 

Anders  könnte  man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  von  den  Ge- 
schwulstmaflsen  in  den  Nieren  denken.  Da  sie  sich  aber  überall  im 
Canalsystem  abgekapselt  finden,  so  kann  man  sowohl  Carcinom  als 
auch  Endotheliom  ausschliessen.  Die  eine  Stelle,  an  der  sich  inner- 
halb der  Gefässe  Geschwulstzellen  befinden,  würde  höchstens  für  einen 
Beginn  der  Bösartigkeit  sprechen  können.  Ob  man  die  Sache  als 
wirkliche  Geschwulst  oder  als  entzündliches  Papillom  aufzufassen 
hat,  ist  wohl  kaum  zu  entscheiden.  Für  die  Erstere  spricht  das  Ein- 
dringen in  das  Gefässsystem.  Nach  Allem  geht  wohl  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  der  primäre  Sitz  der  Papillome  im  Nierenbecken  ist,  da 
ihre  Anzahl  und  Grösse,  sowohl  nach  dem  Ureter  als  auch  nach  den 
hamführenden  und  harnbereitenden  Wegen  der  Niere  allmählich  ab- 
nimmt. Im  tieferen  Abschnitt  des  Ureters  und  wohl  mit  Sicherheit 
an   der  Blase   waren  keine  Papillome  vorhanden.      Obgleich   weder 
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eine  Section  des  männlichen  Patienten  noch  bei  beiden  eine  cysto- 
skopische  Untersuchung  gemacht  worden,  so  spricht  das  Fehlen 
jeglicher  Blutungen  und  jegliches  Blasenkatarrhs  im  Verlaufe  der 
mehrjährigen  Erkrankungen  gegen  eine  solche  Annahme. 

Zum  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof.  Dr. 
Scriba  für  die  üeberlassung  der  Fälle  und  die  freundliche  Unter- 
stützung bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen.   

ErkUrang  der  AbbUdangen  auf  Tafel  lU,  IV. 

FigT-  !•  (l'^all  !•)  Die  Schnittfläche  der  sackförmig  erweiterten  linken  Niere  nacli 
der  Längsrichtung.  Die  Innenwand  des  Sacks  ist  fast  ganz  mit  papillöseu 
Zotten  besät,  die  besonders  an  der  dem  Nierenbecken  enteprecbendefi 
Schleimhaut  am  dicksten  und  grössten  sind.  An  den  makroskopl^^^b 
papiiiomfreien  Zonen  des  Sackes  findet  man  dicke,  wnlstf ormige ,  reti- 
culirte  Bindegewebsgerüste.  Die  Nierensubstanz  ist  stark  redudrt  und 
zwar  in  einigen  Stellen  dünn  wie  ein  Papier.  Nach  dem  Ureter  zd 
sieht  man  äusserst  wenige  Zottenvegetationen. 

flg.  2.  (Fall  II.)  Das  ganze  Bild  ist  fast  gleich  wie  bei  der  Fig.  1 ,  aber  die 
Zottenbildung  beschränkt  sieh  nur  auf  die  dem  Nierenbecken  ent- 
sprechende Stelle.    Die  Schleimhaut  des  Ureters  ist  fast  ^nz  noriDaL 

'Fig.  3.  Lungsschnitt  der  wulstförmig  stark  hervorragenden  Zotten  Vegetationen. 
Das  stark  gewucherte  Bindegewebe  erhobt  sich  wie  ein  kegelfonnlger 
Vorsprung.  Dementsprechend  sieht  man  dichtgedrängte,  vielfach  dendri- 
tische, paplUomatose  Neubildungen  von  verschiedenen  Längen ,  nur  &d 
der  Spitze  des  Kegels  sind  dieselben  ganz  ausgefallen.  Innerhalb  der 
Nierensubstanz  handelt  es  sich  um  viele  Anhäufungen  von  GeschwolM- 
zellen,  besonders  rechts  sieht  man  schone,  papillose  Vegetationen. 
Lupevergrösaerung. 

Flg.  4.  Längsschnitt  der  Papillome  (in  Paraffin  eingebettet).  Die  papillomatosen 
Neubildungen  mit  schwach  entwickelten  Bindegewebsgerüsten.  An  der 
Basis  der  Geschwulst  sieht  man  parallel  verlaufende  Bindeigewebsfaser 
mit  Rundzelleninfiltrationen  hier  und  da.  Das  Protoplasma  der  (k- 
Schwulstzellen  ist  diffus  und  hell  gefärbt,  während  die  Kemcontur  sicli 
deutlich  abhebt    Vergr.  50. 

Fig.  5.  Verschieden  gestaltete  Geschwulstmasse  imierhalb  der  Nierensubstanz. 
Das  Lumen  des  Hamcanälchens,  GlomeruH  und  Blutgefässes  sind  mit 
oben  genannten  Geschwulstzellen  ausgefüllt.    Vergr.  75. 

Fig.  6.  Schnittfläche  des  Glomeruli.  Innerhalb  des  Lumens  handelt  es  sich  um 
vielfach  verästelte,  nebeneinander  gekreuzte,  papillose  Wucherungen. 
Vergr.  100. 

Fig.  7.  Etwas  schief  ausgefallene  Schnittfläche  der  Geschwulstmasse.  Sie  ist 
mit  bösartig  veränderten,  vielgestaltigen  Geschwulstzellen  prall  gefüllt. 
Das  Protoplasma  ist  fein  granulirt  und  in  einzelnen  Zellen  findet  man 
üitark  lichtbrechende  Körperchon.  Die  Kernconturen  sind  undeutlich. 
Vergr.  800. 
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Ueber  Hochstand  des  Schulterblatts  mit  congenitalen  Hais- 
und Schultermuskeldefecten. 

Von 

Dr.  Kayser, 

Stabsarct  an  der  Kaiser  Wflhelms-Aoademie. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Im  Jahre  1891  beBcbrieb  Sprengel  unter  dem  Namen  ^Die 
angeborene  Verschiebung  des  Schulterblattes  nach  oben"  eine  eigen- 
artige Deformität,  welche  bis  dahin  in  den  chirurgischen  Lehrbücbero 
keine  Erwähnung  gefunden  hatte;  in  Amerika  war  bereits  188S  tod 
Burney  und  Lands  auf  die  Abnormität  aufmerksam  gemacht  worden, 
ohne  dass  jedoch  die  Mittheilung  zur  Angabe  weiterer  ähnlicher  Be- 
obachtungen geführt  hatte.  Nach  der  Sp  ren  gel 'sehen  DarsteHno^ 
des  klinischen  Bildes,  welches  Sprengel  bei  vier  im  Uebrigen  wohl- 
gebildeten Kindern  im  Alter  von  1  bis  772  Jahren  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  handelte  es  sich  um  ein  Höherstehen  des  einen,  meist 
des  linken,  Schulterblattes  bei  gerader  Wirbelsäule  ohne  Gestaltver- 
änderung  des  Knochens  und  ohne  wesentliche  Herabsetzung  der  Func- 
tion des  betreffenden  Armes,  so  dass  Sprengel  der  Affection  nur 
die  Bedeutung  eines  Schönheitsfehlers  beimaass.  Fast  immer  war  die 
Anomalie  kurz  nach  der  Geburt  bemerkt  worden  und  stellte  somit  mit 
hober  Wahrscheinlichkeit  einen  angeborenen  Zustand  dar. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  beschrieb  Köllicker  seiner  Angabe 
nach  als  Erster  einen  Fall  von  erworbenem  Hochstand  des  Schulter- 
blattes, welchen  er  bei  einem  14  jährigen  Mädchen  beobachtete  und  ak 
einen  Folgezustand  überstandener  Rhachitis  ansah.  Die  Deformität, 
welche  in  einer  Verkrümmung  des  Schulterblattes  nach  vorn,  verbanden 
mit  einer  Verlängerung  und  Verbreiterung  des  Eabenschnabelfortsatzes 
und  Aenderung  der  Stellung  der  mehr  nach  vom  gerichteten  Gelenk- 
pfannen bestand,  führte  klinisch  ausser  zu  einem  Hochstand  der  Sca- 
pula  zu  einem  Abstehen  des  unteren  Schulterblattwinkels,  einer  Ver- 
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breitenmg  der  unteren  Halsgegend  und  zu  einer  Vertiefung  der  Supra- 
clayiculargrube.  Einen  zweiten  Fall  von  erworbenem  Hochstand  der 
Scapula,  dessen  pathologisch-anatomisches  Substrat  sich  jedoch  durch- 
aus nicht  mit  dem  von  KöUicker  angegebenen  deckte^  theilte 
Gross  mit  Auch  hier  handelte  es  sich  ebenso  wie  bei  dem  jüngst 
?on  Bender  beobachteten  dritten  Fall  um  ein  Mädchen  mit  den 
ausgesprochenen  Zeichen  schwerer  Rhachitis  (Verdickung  der  Unter- 
armknochen mit  Verdickung  der  Epiphysen,  genu  varum  beiderseits). 
Der  angeblich  von  KöUicker  zuerst  präcisirte  erworbene  Schulter- 
blatthochstand findet  Vorgänger  in  drei  von  Eulenburg  bereits  im 
Jahre  1862  mitgetheilten  Fällen,  welche  wenigstens  nach  der  Auffas- 
sung ihres  Autors  der  erworbenen  Form  zuzuzählen  sind.  Eulen- 
burg  beschrieb  drei  Fälle  von  „hochgradiger  Dislocation  der  Scapula, 
bedingt  durch  Betraction  des  M.  levator  anguli  und  des  oberen  Theiles 
des  M.  cucuUaris".  In  zwei  Fällen  war  die  rechte  Scapula,  in  einem 
Fall  die  linke  Scapula  betroffen.  Eulenburg  nimmt  an,  dass  „in 
Folge  einer  Contusion  des  oberen  Scapularandes  Periostitis  entstand  und 
dass  von  dieser  ...  die  entzündliche  Heizung  des  dort  inserirenden  M. 
levator  scapulae  und  der  benachbarten  Portion  des  M.  cucullaris  mit 
Ausgang  in  Betraction  hervorgegangen  sei^^  Durchmustert  man  jedoch 
die  Krankengeschichten  und  die  klinische  Beschreibung  der  Fälle 
Eulenburg's,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  es  sich  jedenfalls 
in  zwei  dieser  Fälle  um  die  später  von  Sprengel  näher  beschriebene 
Deformität  handelt,  umsomehr,  als  in  diesen  beiden  Fällen  eine  Ent- 
stehungsursache nicht  aufgefunden  wurde  und  Eulenburg  selbst 
angiebt,  dass  er  bei  dem  Mangel  jedes  zu  ermittelnden  factischen  Ent- 
stehungsgrundes seiner  Erklärung  nur  den  Werth  einer  Hypothese 
zuschreibt  Während  jedoch  auch  die  Eulenburg 'sehen  Angaben  zur 
Mitiheilung  weiterer  Fälle  nicht  anregten,  folgten  der  Spreng ePschen 
Mittheilung  in  rascher  Folge  Beschreibungen  von  anderen  Autoren 
beobachteter  Falle,  sodass  die  Zahl  der  mitgetheilten  Beobachtungen, 
soweit  ich  aus  der  ziemlich  umfangreichen  Literatur  ersehe,  bereits 
aber  40  beträgt 

Das  ursprünglich  angegebene  klinische  Bild  ist  durch  diese  Mitthei- 
lungen wesentlich  verändert:  es  sind  in  Begleitung  des  angeborenen 
Hochstandes  der  Schulter  Veränderungen  der  Form  des  Schulterblattes, 
I^geveränderungen  der  Scapula  in  mehreren  Ebenen,  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule  u.  a.  m.  beschrieben  worden;  man  hat  ausserdem  den 
angeborenen  Schulterblatthochstand  gleichsam  als  integrierenden  Be- 
standtheil  bei  den  verschiedensten  allgemeinen  Missbildungen  beobachtet. 
Ich  selbst  habe  die  Deformität  im  Laufe  des  Frühjahrs  vorvergangenen 
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Jahres  bei  zwei  eigenen  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt.  Die  erste 
Beobachtung  betraf  einen  1 9  jährigen  kräftig  entwickelten  jungen  Mann, 
bei  welchem  das  in  seiner  Form  unveränderte  linke  Schulterblatt  4  cm 
gegen  das  rechte  elevirt  stand.  Die  Wirbelsäule  war  vollkommen  gerade; 
die  Functionsbehinderung  —  der  Arm  konnte  nicht  vollständig  bis 
zur  Verticalen  erhoben  werden  —  war  so  gering,  dass  der  Patient 
von  dem  Bestehen  einer  krankhaften  Veränderung  nichts  wusste.  Die 
Musculatur  des  Kopfes,  des  Halses  und  der  Schulter  war  in  gleicher 
Weise  entwickelt  wie  auf  der  rechten  Seite;  ebensowenig  bestand  eine 
Asymmetrie  des  Gesichts.  Ich  nehme  von  einer  eingehenden  Beschrei- 
bung Abstand,  da  der  Fall  von  dem  Sprengel 'sehen  Bilde  Abwei- 
chendes nicht  zeigte  und  auch  nach  der  ätiologischen  Seite  hin  keine 
neuen  Gesichtspunkte  bot  In  dem  anderen  Falle  fanden  sich  ausser 
dem  typischen  Hochstand  des  Schulterblattes  bemerkenswerthe  in  der 
Literatur  bis  jetzt  nicht  beschriebene  Defecte  im  Gebiet  der  linksseitigen 
cervico-dorso-scapularen  Musculatur,  welche  mich  veranlassten,  den 
Fall  auf  dem  XXX.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  fUr  Chirurgie^) 
zu  demonstriren.  — 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  19  jährigen  Arbeiter, 
welcher  seinem  schweren  Bernt  als  Steinträger  beschwerdenfrei  hatte  nach- 
gehen können.  Masoalatar  gut  entwickelt.  Brust  von  normaler  Bildang; 
nirgends  eine  rbachitische  Deformität.  Rücken  ohne  Andentang  einer 
Skoliose,  dagegen  deutlich  ausgesprochene  kyphotische  Haltung,  welche 
mit  Wahrscheinlichkeit  im  Zusammenhang  mit  der  Beschäftigung  aU 
Steinträger  steht.  Die  Entfernung  der  Wirbelsäule  von  dem  Schulterblatt 
(in  der  Mitte  des  Schulterblatts  gemessen)   beträgt  auf  der  rechten  Seite 

10  cm,  auf  der  linken  Seite  12  cm.  Die  Länge  des  rechten  Schulter- 
blatts beträgt  18  cm,  die  des  linken  reichlich  23  cm.  Die  Entfernan? 
der  Spina  scapulae  vom  unteren  Schulterblatt  Winkel  beträgt  beiderseits 
14  cm.  Die  Verlängerung  der  Basis  des  Schulterblattes  ist  demnach  be* 
dingt  durch  eine  Vergrösserung  ausschliesslich  des  über  der  Spina  scapalae 
gelegenen  Tbeiles  der  Scapula.  Legt  man  eine  Horizontale  durch  deo 
rechten  unteren  Schulterblattwinkel,  so  verläuft  dieselbe  links  2^li  cm 
unter  dem  linken  Sohulterblattwinkel  vorbei.  Der  obere  Rand  des  rechten 
Schulterblatts  steht  der  Norm  entsprechend  genau  im  Niveau  des  Scblflssei- 
beins,  der  des  linken  überragt  das  Niveau  des  Schlüsselbeins  um  an- 
nähernd drei  Querfiuger  und  ist  förmlich  hakenartig  nach  vorn  umgebogen, 
derart,  dass  es  möglich  ist,  die  Vorderfläche  des  oberen  Theils  des 
Schulterblatts  abzutasten.  Der  obere  Rand  des  Schulterblatts  ist,  über 
der  Schulter  gemessen,  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  rechts  ungeßUir 

1 1  cm,  links  5  cm  entfernt.  Die  Bewegung  des  rechten  Sehultergelenks 
ist  nach  jeder  Richtung  vollständig  frei.     Mitbewegung  des  Schulterblatts 

1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1901.  Nr.  29.  Beilage  S.  134  u.  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1901.  I.  54.  XXX.  Congress. 
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bei  Abdactton  von  100^  Die  Bewegungsfähigkeit  der  linken  Schalter  im 
Sinne  der  Abdaction  ist  nm  ein  Geringes  eingeschrftnkt,  sodass  der  Arm 
nicht  vollständig  bis  znr  Verticalen  erhoben  werden  kann.  Im  Uebrigen 
sind  die  Bewegungen  links  eben  so  frei  wie  rechts.  Lässt  man  beide 
Arme  in  horizontale  Haitang  bringen,  so  ftllt  es  aaf,  dass  das  linke 
Sehalterblatt,  dessen  unterer  Winkel  bei  dieser  Bewegung  etwas  von  dem 
Brustkorb  abtritt,  mit  seinem  oberen  Rand  sehr  deutlich  nach  vom  pro- 
mfoirt  und  die  Supraclaviculargrube  links  ungewöhnlich  vertieft,  die 
vordere  linke  Halsseite  stark  abgeflacht  erscheint    Auffallend  ist  ferner 

Oberer  Band  des 
Schulterblatts. 


Fig.  1. 

die  anscheinend  minimale  Entwicklung  des  linken  Kopfnickers :  während 
der  rechte  M.  sternocleidomastoideus  deutlich  abtastbar  ist,  ist  der  linke 
M.  sternocleidomastoideus  überhaupt  nicht  zu  ftlhlen.  Lässt  man  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  ausführen,  bei  welchen  der  rechte  M.  sterno- 
cleidomastoideus deutlich  hervorspringt,  so  erkennt  man  an  der  auffälligen 
Erscheinung  der  Bildung  einer  flachen,  seichten  Furche  an  Stelle  des 
linken  M.  sternocleidomastoideus,  dass  der  linke  M.  sternocleidomastoideus 
vollständig  fehlt.  Functionen  treten  für  den  linken  Kopfnicker  ein:  der 
M.  trapezius,  dessen  oberen  Fasern  bei  entsprechenden  Widerstands- 
bewegungen ßcharf  vorspringen  und  der  M.  omohyoideus,  welcher  eben- 
falls bei  Widerstandsbewegungen   (Neigung  nach  links,   passive  Drehung 

21* 
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nach  rechts)  als  deutlicher  Strang  hervortritt.  Macht  man  die  entgegen- 
gesetzte Bewegung,  so  ist  der  rechte  M.  omohyoideus  nicht  sichtbar.  Bei 
Neigung  des  Kopfes  nach  vorn  und  passiver  Streckung  nach  hinten  treten 
die  Brustbein-Znngenbeinmnskeln ,  der  rechte  M.  sternocleidomastoideas 
und  der  linke  omohyoideus  deutlich  gespannt  hervor.  Der  rechte  M. 
trapezius  ist  kräftig  entwickelt;  der  linke  M.  trapezius,  welcher  mit  seinen 
oberen  Fasern  wesentlich  mehr  sternalwärts  als  der  rechte  an  die  Clavi- 
cula  ansetzt,  ist  schlaffer  wie  der  rechte  und  zeigt  in  der  Gegend  des 
5.  Halswirbels  bis  zum  2.  Brustwirbel  eine  grubenförmige,  ann&hemd  3  cm 
breite,  grubenförmige  Vertiefung,  welche  bei  entsprechenden  Widerstands- 
bewegungen (Neigung  des  Kopfes  nach  hinten,  passive  Beugung  nach 
vom)  besonders  stark   hervortritt     Bei  der  elektrischen  Prüfung   lassen 


Üb-  SchuiterbtiiUwiukel  iJalsrippi? 


Fig.  2. 

sich  bei  der  indirecten  Reizung  beide  Bäuche  des  M.  sternocleidomastoideas 
rechts  leicht  zur  Contraction  bringen ;  auf  der  linken  Seite  sind  dem  M.  ster- 
nocleidomastoideus  angehörige  Muskelfasern  nicht  zu  erkennen.  Auch  der 
linke  M.  trapezius  tritt  bei  indirecter  Reizung  weniger  hervor  wie  der  rechte. 
Entartnngsreaction  besteht  nicht  An  anderen  Muskelgruppen  sind  Verände- 
rungen nicht  bemerkbar;  namentlich  besteht  keine  Asymmetrie  des  Gesichts. 
Der  Kopf  wird  vollkommen  gerade  gehalten.  Die  Kopfbewegungen  sind  frei. 
Die  rechte  Clavicula  ist  1  cm  länger  wie  die  linke.  Auf  dem  Röntgenbild 
(Fig.  2.  Schematische  Reproduction)  ist  in  sehr  charakteristischer  Weise  der 
die  linke  Clavicula  weit  Überragende  Knochenschatten  des  oberen  Schulter- 
blattrandes sichtbar ;  eine  Exostose  ist  nicht  bemerkbar.  Dagegen  zeigt  sieh 
ein  vom  7.  Halswirbel  nach  unten  sich  erstreckender,  dem  rechten  Rippen- 
bogen annähernd  paralleler  Schatten,  welcher  als  Halsrippe  gedeutet  werden 
muss.   Bei  der  starken  Musculatar  gelingt  es  nicht,  die  Halsrippe  zu  palpiren. 
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Es  handelt  sich  Bomit  in  dem  Falle  um  einen  Hochstand  des  linken 
Schulterblattes  in  Verbindung  mit  einem  vollständigen  Fehlen  des  linken 
M.  sternocleidomastoideus  sowie  einem  partiellen  Defect  des  linken 
M.  trapezius. 

Angeborene  Muskeldefecte  bieten  an  sich  keine  grosse  Seltenheit; 
einzelne  Muskelgruppen  werden  mit  besonderer  Häufigkeit,  andere 
selten  befallen.  Das  weitaus  grösste  Contingent  der  angeborenen  Mus- 
keldefecte stellen  die  Brustmuskeln.  Es  würde  mich  zu  weit  führen, 
genauer  auf  die  Casuistik  der  beobachteten  Defecte  einzugehen.  Ich 
erwähne  nun  kurz,  dass  am  häufigsten  —  in  mehr  als  100  Einzel- 
beobachtungen berichtet  —  das  Fehlen  eines  der  beiden  Köpfe  des 
M.  pectoralis  maior,  meist  verbunden  mit  dem  Fehlen  des  M.  pect, 
minor,  beobachtet  wurde.  Ein  einseitiges  Fehlen  der  Stemocostalportion 
des  M.  pect  maior  bei  gleichzeitigem  Defect  des  M.  pect  minor  in 
mehreren  Fällen  sahen  u.a.  ZiemssenM,  Bäumler^);  ein  Fehlen 
der  Clavicularportion  dieses  Muskels  mit  gleichzeitigem  Defect  des 
M.pectminor beobachteten PolandjZiemsseUjFlesch^).  Gruber*) 
beobachtete  einen  Defect  fast  der  ganzen  Clavicularportion  und  der 
mittleren  Portion  des  M.  deltoideus  und  ein  Fehlen  des  äusseren  Kopfes 
des  M.  gastrocnemius.  Ein  vollständiges  Fehlen  der  vorderen  Hälfte 
des  M.  deltoideus  wurde  von  A.W.  Otto*)  beschrieben;  ein  Fehlen  des 
M.biceps  brachii  erwähnt  Macal ister  o).  In  einem  von  Drachmann') 
beschriebenen  Falle  fehlte  auf  beiden  Seiten  der  M.  quadriceps  femoris. 

Der  M.  trapezius  zeigt  relativ  häufig  Defecte:  Quain,  Heule, 
H.  Virchow,  Gruber,  v.  Limbeck  U.A.  fanden  den  M.  cucullaris 
ohne  Clavicularansatz,  Macalister  sah  diesen  Clavicularansatz 
zu  einem  rudimentären  Band  reducirt,  Sömmering^)  beobachtete 
einen  Defect  des  centralen  Theiles  des  Muskels.  Eulenburg«)  sah 
einen  partiellen  Defect  (minimale  Andeutung  der  mittleren  Bündel)  des 
M.  cucullaris,  Erb*^)  beschrieb  einen  Fall  von  doppelseitigem  fast 
vollständigen    Fehlen    des    M.    cucullaris.    —   Angeborene    Muskel- 

1)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr.  16.  S.  159. 

2)  Beobachtungen  und  Geschichtliches  über  die  Wirkungen  der  Z^rlschen- 
rippenmuskeln.  Dissert  Erlangen  1S60. 

3)  Nach  Kali  sc  her,  üeber  angeborene  Muskeldefecte.  Neurol.  Centralbl 
1S96.  S.  689. 

4)  Virchow's  Archiv.  73.  Bd.  S.  346.  77.  Bd.  S.  131. 

5)  Virchow's  Archiv.  1872.  54.  Bd.  S.  184. 

6)  Macalister,  Transact of  tlie Roy  Irish  Akademy.  XXV.  p.  1.  Dublin  1875. 

7)  Otto  ,  Lehrb.  d.  path.  Anatomie.  Berlin  1S30.  S.  247.  249. 

8)  Nach  Macalister  1.  c. 

9)  Neurolog.  Centralbl.  1S89.  S.  342.  10)  Ebenda.  1SS9.  S.  l. 
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anomalien  des  M.  stemocleidomastoideus  gehören  dagegen  selbst  in 
anatomischer  Beobachtung  zu  den  grössten  Seltenheiten:  die  Varie- 
täten beruhen  zumeist  auf  einer  Verbreiterung  des  lateralen  Kopfes; 
welcher  in  Abtheilungen  zerfallen  und  somit  accessorische  Köpfe  Tor- 
täuschen  kann.  Auch  eine  Verdoppelung  beider  Köpfe  wurde  beob- 
achtet, sodass  ein  oberflächlicher  Stemal-  und  Clavicularursprang 
je  einen  tiefen  deckte  0- 

An  lebenden  Menschen  beobachtete  Defecte  des  Muse,  steno- 
cleidomastoideus  sind  nur  in  3  Fällen  beschrieben  worden: 

Dam  seh  demonstrirte  auf  dem  X.  CoDgress  für  innere  Medicin  fol- 
genden Fall:  Beiderseitiger  partieller  Defect  des  M.  sternocleidomaBtoi- 
deus  im  clavicularen  Theil;  beiderseitiger  Defect  der  Portio  sternocostalis 
des  M.  pect,  maior,  beiderseitiger  partieller  Defect  im  oberen  Absehnitt 
des  M.  oQcnllaris,  beiderseitiger  Defect  des  M.  latissimas  dorsi,  reehts 
total;  links  waren  Rudimente  vorhanden. 

Kr  edel  beobachtete  ein  kleines  graciles  Mädchen^  welches  mit  einer 
Gaumenspalte  und  einer  Skoliose  behaftet  war.  Die  sternalen  GelenkendeD 
beider  Schlüsselbeine  ragten  über  das  Niveau  des  Brustbeins  nach  voni 
und  oben  vor.  Die  Erscheinung  war  bedingt  durch  ein  völliges  Fehlen 
beider  Muse,  sternocleidomast. ;  weder  durch  Palpation  noch  die  elek- 
trische Untersuchung  Hessen  sich  Rudimente  dieser  Muskelgruppe  nach-  , 
weisen;  auch  die  Mm.  omohyoidei  fehlten.  Die  Schlüsselbeine  bogen  sich 
kreisbogenförmig  nach  oben  um.  Beide  Schultern  standen  sehr  hoch.  C» 
bestand  gleichzeitig  ein  Defect  beider  Mm.  cucullares  und  ein  partieller 
Defect  des  Muse.  pect,  maior,  dessen  sternocostaler  Theil  rechts  völligt 
links  grÖBstentheils  fehlte.  Muskelanomalien  an  den  Armen  fanden  sich 
nicht.  Die  beiden  Schulterblätter  waren  von  normaler  Form  uid  Grösse  nnd  i 
lagen  der  Brustwand  glatt  an.  Functionelle  Störungen  in  Kopf-  und  Armbeve- 
gungen  waren  nicht  zu  beobachten.  Von  den  Bewegungen  der  Schalten 
fehlte  keine.  Das  Kind  bot  Zeichen  von  Rhachitis:  ausser  der  Skoliose 
Diaphysenkrümmung  im  oberen  Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  welche 
nach  dem  Röntgenbild  als  Ursache  einer  beim  Gang  auftretenden  anffU* 
ligen  Auswärtsdrehung  des  rechten  Beins  angesehen  werden  musste. 

Stange')  theilte  die  dritte  Beobachtung  mit: 

33jähriger  Hüttenarbeiter,  welcher  wegen  einer  hier  nicht  in  Betracht 
kommenden  Affection   des  Kehlkopfes   (rechtsseitige  totale  Lähmung  des 
M.  recurrens)  sowie  migräneartiger  Kopfschmerzen  die  Göttinger  Unirer-  1 
sitätsklinik  aufsuchte.     Die  Muskelanomalie,  welche  dem  Patienten  nnbe-  i 
kannt  war,  wird  zufällig  bei  der  Untersuchung  gefunden.    Allgemein  gut 
entwickelte  Musculatur.    Das  rechte  Schlüsselbein  liegt  in  seinem  lateralen 
Theil  abnorm  frei,   die  rechte  Halspartie  fällt  steiler  ab  wie  die  linke. 
Der  Uebergang  von  Hals  in  Schulter  erscheint  in  der  Rflckenansicht  fast  i 
rechtwinklig.     Das  rechte  Schulterblatt  ist  mit  seiner  Basis  2  cm  weiter  I 

1)  Nach  Fl  es  eh,  Varietätenbeobachtungen  aus  dem  Präparirsaal  zu  Won- 
bürg.    Verhdlg.  d.  phys.  med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.  1S79.  S.  246. 

2)  S  t  an  g  e  I  Ein  Fall  von  fast  vollständigem  Defect  des  rechten  M.  oucnilaris  Qn<l 
des  rechten  M.  stemocleidomastoideus.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1S96.  S.  412.  i 
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TOD  der  MittelliDie  entfernt  wie  das  linke.  Beim  ZurflckBiehen  der  Schalter 
fehlt  rechts  die  durch  die  Contraction  des  M.  trapezlas  auf  der  linken 
Seite  entstehende  Vorwölbnng  vollständig.  Das  rechte  Schulterblatt  rückt 
bei  dieser  Bewegung  mit  seinem  unteren  Rande  nach  auswärts  und  hebt 
sich  auffällig  vom  Brustkorb  ab.  Ebenso  fehlt  bei  der  Erhebung  beider 
Arme  bis  sur  Verticalen  der  dem  Trapezius  entsprechende,  links  sehr 
deutliche  Muskelwnlst  rechts  vollständig;  an  dessen  Stelle  findet  sich  eine 
st&rke  Vertiefung,  welche  gestattet,  die  rechte  Clavicula  von  hinten  her 
in  grosser  Ausdehnung  zu  sehen.  Der  rechte  M.  sternocleidomastoideus 
fehlt;  es  findet  sich  nur  bei  bestimmten  Bewegungen  ein  dem  Verlauf  des 
rechten  M.  sternocleidomastoideus  entsprechendes  flaches  Muskelbflndel, 
welches  jedoeh  weder  bei  der  directen  noch  indirecten  Reizung  zur  Con- 
traction gebracht  werden  kann.  In  Folge  dessen  starke  Abflachung  der  rech- 
ten Halsseite.  Der  M.  omohyoideus  ist  rechts  ausserordentlich  scharf  in 
seinem  Verlauf  zu  erkennen.  Die  Bewegungen  des  Kopfes,  welcher  ge- 
rade getragen  wird,  ist  in  keiner  Weise  beschränkt.  Deutliche  Hyper- 
trophie des  rechten  M.  levator  scapulae,  der  M.  rhomboidei,  M.  splenuis, 
M.  omohoidens,  der  oberen  Partieen  des  rechten  M.  pectoralis  maior  und 
einiger  Faserbündel  des  Platysma. 

In  dem  Falle  Stange 's  war  ein  vollständiger  Defeet  des  rechten 
M.  cucullaris  vorhanden.  Es  entstand  das  klinische  Bild,  wie  es  u.  a. 
von  Erb  in  charakteristischer  Weise  gezeichnet  worden  ist  In  un- 
serem Falle  war  die  durch  den  partiellen  Defeet  des  M.  trapezius 
bedingte  Anomalie  weniger  auffällig  und  beschränkte  sich  auf  eine 
3  cm  breite  grubenförmige  Vertiefung  zwischen  dem  unteren  Theil 
der  Halswirbelsaule  bezw.  dem  obersten  Theil  der  Brustwirbelsäule 
and  dem  Schulterblatt  Im  Uebrigen  aber  hat  der  Fall  mit  dem  unsrigen 
viel  Gemeinsames:  beide  Fälle  zeigten  einen  fast  vollständigen  Defeet 
des  einen  M.  sternocleidomastoideus.  Es  fanden  sich  nur  spärliche, 
anscheinend  dem  M.  sternocleidomastoideus  angehörige,  jedoch  dem 
elektrischen  Strom  nicht  zugängliche  Muskelbündel.  In  beiden  Fällen 
resultirte  daraus  das  gleiche,  ungemein  bezeichnende  klinische  Bild: 
eine  Abflachung  des  Halses;  ein  starkes  Eingesunkensein  der  oberen 
ßchlüsselbeingrube;  ein  dem  anatomischen  Präparat  ähnliches  Frei- 
liegen der  Clavicula,  welches  naturgemäss  in  dem  Falle  Kredel's  am 
auffälligsten  erscheint;  ein  Hervorspringen  des  M.  omohyoideus  hinter 
der  Haut,  weldies  in  unserem  Falle  um  so  deutlicher  war,  als  hier 
eine  beträchtliche  Hypertrophie  des  M.  omohyoideus  bestand.  In  allen 
Fällen  waren  die  Eopfbewegungen  frei,  der  Kopf  wurde  vollkommen 
gerade  getragen.  Das  Symptom,  welches  sonst  bei  einem  Functions- 
auslall  des  M.  sternocleidomastoideus  z.  B.  durch  Lähmung  des  Muskels 
in  Erscheinung  tritt:  ein  paralytischer  Schief  hals  —  fehlte  vollständig. 
Am  überraschendsten  muss  dies  Ergebniss  der  Functionsprüfung  in  dem 
Falle  KredeFs  erscheinen.    Die  Erklärung  ist  in  derThatsache  ge- 
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geben,  dass  für  dea  fehlenden  M.  stemocleidomastoidens  andere  Mus- 
keln (Mm.  sterno-hyoidei,  sterno-thyreoidei,  omohyoidei,  Platysma} 
vicariirend  eingetreten  waren,  welche  allerdings  die  P'unction  d^ 
M.  stemocleidomastoideus  doch  nur  unvollständig  ausglichen.  Wäh- 
rend bei  einfachen  activen  Drehbewegungen  des  Kopfes  dieser  unvoll- 
ständige Ersatz  nicht  hervortrat,  war  in  allen  Fällen  nachweisbar,  dass, 
wenn  der  Zugwirkung  des  M.  stemocleidomastoideus  ein  Widerstand 
entgegengesetzt  wurde,  diesem  Widerstand  auf  der  Seite  des  gesundeo 
M.  stemocleidomastoideus  eine  grössere  Kraft  entgegenstand  als  auf 
der  Seite,  auf  welcher  die  Function  des  M.  stemocleidomastoideus 
durch  andere  Muskeln  übemommen  war.  In  dem  Falle  Kredel's 
zeigte  sich  in  charakteristischer  Weise,  dass,  wenn  die  Rückwärts- 
beugung des  Kopfes  bis  zu  einem  Maximum  getrieben  wurde,  eine 
Grenze  kam,  wo  die  Muskelkraft  nicht  mehr  genügte,  den  Kopf  wieder 
gerade  zu  richten. 

Ein  Phänomen,  welches  in  unserem  Falle  bei  der  in  der  Haupt- 
sache auf  die  mittleren  Muskelbündel  des  M.  trapezius  sich  er- 
streckenden Atrophie  nur  andeutungsweise  sich  zeigte,  trat  bei 
dem  Patienten  Stange 's  deutlich  in  Erscheinung:  das  Abstehen 
des  unteren  Schulterblattwinkels  von  dem  Bmstkorb,  welches  beson- 
ders bei  der  Bewegung  des  Präsentirens  zu  einem  deutlichen  flügel- 
artigen Hervortreten  des  Schulterblattes  führte.  Das  Bild  erweckt  bei 
einer  oberflächlichen  Betrachtung  den  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine 
Lähmung  des  M.  serratus  ant.  handelt.  Stange  wies  jedoch  nach- 
drücklich darauf  hin,  dass  bei  eingehender  elektrischer  Prüfung  der 
M.  serratus  ant  normal  gefunden  wurde;  auch  in  unserem  Falle  be- 
stand eine  vollkommene  Unversehrtheit  dieses  Muskels.  Jedenfalk 
zeigt  die  Erscheinung,  welche  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
von  Cucullarisdefecten  bezw.  Atrophien  beschrieben  ist,  auf  das  Deut- 
lichste, dass  ausser  dem  M.  serratus  auch  dem  M.  trapezius  die  Func- 
tion zukommt,  die  Scapula  am  Bmstkorb  in  ihrer  normalen  Lage  zu 
fixiren,  vielleicht  spielt  auch  der  auf  den  Proc.  coracoideus  ausgeübte 
Zug  des  durch  den  Hochstand  des  Schulterblattes  zwar  gedehnten,  aber 
doch  funktionirenden  Muse,  pect  min.  in  unserem  Falle  dabei  eine 
Rolle.  Es  erscheint  mir  erlaubt,  aus  dieser  Thatsaghe  bei  den  Fällen 
von  Hochstand  der  Scapula,  bei  welchen  ein  Abstehen  des  unteren 
Schulterblattwinkels  vom  Bmstkorb  ohne  nähere  Angabe  mitgetbeilt 
ist,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  sich  in  einem  Theile  dieser  Fälle 
wohl  um  einen  Defect  bezw.  eine  Atrophie  im  Gebiete  des  M.  cucul- 
laris  gehandelt  hat.  Inwiefem  uns  dies  für  die  Aetiologie.  des  Hoch- 
standes der  Scapula  von  Interesse  scheint,  werden  wir  unten  sehen. 
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Ergiebt  somit  die  Feststellung,  dass  das  gleichzeitige  Vorkommen 
Yon  Defecten  des  M.  cncullaris  und  des  M.  stemocleidomastoideus 
bisher  nur  in  drei  Fällen  beobachtet  wurde,  die  Seltenheit  unseres 
Falles,  so  stempelt  ihn  die  Combination  mit  einem  typischen  Hoch- 
stand der  Scapula  zu  einem  Unicum. 

Bei  einer  yergleichenden  Betrachtung  der  mitgetheilteu  I^le  sieht 
man,  wie  bereits  angedeutet,  welche  Vielgestaltigkeit  das  von  Sprengel 
ursprünglich  mit  einfachen  Strichen  entworfene  klinische  Bild  der 
angeborenen  Verschiebung  des  Schulterblattes  nach  oben  gewonnen 
hat;  ich  verzichte  auf  eine  eingehende  casuistische  Wiedergabe  der 
beobachteten  J^le  und  verweise  insbesondere  auf  die  Arbeit  von 
Fit  seh,  in  welcher  sich  eine  ausführliche,  wenn  auch  nicht  voll- 
ständig erschöpfende  Casuistik  bis  zum  Jahre  1898  findet 

Nach  meinen  eigenen  Zusammenstellungen  ist  der  Hochstand  des 
Schulterblattes  bei  Hinzurechnung  der  beiden  von  mir  beobachteten 
Fälle  im  Ganzen  in  45  Fällen  beschrieben  worden;  nur  sechsmal 
(Burney,  Schlange,  Honseil,  Schlesinger,  Kayser)  wurde 
er  bei  Erwachsenen  beobachtet  Es  scheint  mir  jedoch  sicher,  dass 
die  Affection,  wenigstens  soweit  sie  ohne  Complicationen  auftritt, 
keine  derartige  Seltenheit  darstellt,  wie  man  dieser  relativ  geringen 
Anzahl  von  Mittheilungen  gegenüber  anzunehmen  geneigt  sein  möchte. 
Denn  einerseits  stellt  der  ohne  auffallende  Begleiterscheinungen  auf- 
tretende Schulterblatthochstand  sehr  häufig  nur  einen  Schönheitsfehler 
ohne  wesentliche  Functionsbehinderung  dar,  sodass  die  Affection  oft, 
wie  auch  in  den  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen,  nur  ein  zufällig 
erhobener  Befund  ist;  andererseits  wird  die  Abnormität  bei  geringeren 
Graden  von  Hochstand  oft  genug  übersehen  oder  bei  auch  der  jetzt  noch 
bestehenden  verbreiteten  Unkenntaiss  der  Anomalie  falsch  gedeutet 
und  jedenfalls  in  zahlreichen  Fällen  nicht  veröffentlicht  werden ;  so 
verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Sprengel 
die  Kenntniss  eines  typischen  Falles  von  Hochstand  der  Scapula^  welcher 
in  der  Literatur  bis  jetzt  nicht  mitgetheilt  ist  Es  erseheint  daher 
kaum  möglich,  mit  annähernder  Sicherheit  aus  den  Literaturangaben 
einen  Schluss  auf  die  Häufigkeit  der  Affection  zu  ziehen. 

Der  Hochstand  des  Schulterblatts  ist  in  einer  überwiegenden 
Mehrheit  auf  der  linken  Seite  beobachtet  worden;  nur  in  einem  Drittel 
der  mitgetheilten  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  Hochstand  des 
rechten  Schulterblatts.  In  drei  Fällen  wurde  ein  doppelseitiger  Schulter- 
blatthochstand beobachtet:  zwei  Fälle  sind  von  Milo  und  Hon  seil 
in  ausführlicher  Weise  mitgetheilt;  ein  dritter  Fall*)  wurde  in  der  Mi- 

1)  Nach  Göppert,  Kurze  Rcferatbomerkung  i.  Centralbl.f.  Chir.  1900.  S.  553. 
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kulicz 'sehen  Klinik  operirt  Das  männliche  und  weibliche  Geschlecht 
wird  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit  befallen. 

Der  Grad  des  Hochstands  schwankt  bei  den  einzelnen  Fallen 
in  weitem  Spielraum;  es  wurde  ein  Hochstand  von  IV2  bis  M^t 
und  12  cm  (Krecke;  Froelich)  beobachtet.  Es  ist  beroerkens- 
werth,  dass  der  Grad  des  Hochstands  anscheinend  unabhängig  von 
der  Schwere  der  Begleiterscheinungen  ist.  In  dem  B ölten 'sehen 
Falle,  welcher  zahlreiche  Missbildungen  zeigte,  sowie  in  unserem 
zweiten  mit  Muskeldefecten  complicirten  Fall  betrug  der  Hochstand 
nur  3 Vi  cm;  in  dem  Fall  Schlesinger's,  welcher  gleichfalls  schwere 
Complicationen  aufwies,  stand  die  linke  Scapula  nur  um  ein  Weniges 
höher  wie  rechts.  Der  Fall  linksseitigen  Schulterblattbocbstandes 
Kr  ecke 's,  bei  welchem  das  Schulterblatt  um  II72  cm  nach  oben 
yerschoben  war,  zeigte  dagegen  ausser  einer  geringeren  Entwicklung 
der  rechten  Mamma,  des  linken  Oberarms  und  des  linken  M.  cucullaris 
keine  wesentlichen  Anomalien.  Auch  bei  dem  von  Froelich  be- 
obachteten Patienten,  dessen  Schulterblatt  12  cm  elevirt  stand,  war 
nur  eine  leichte  Atrophie  der  Schultenuusculatur  zu  constatiren.  — 
Für  diese  höheren  Grade  von  Hochstand  hat  die  Angabe  Sprengel-s 
„das  Schulterblatt  sitze  dem  Patienten  im  Nacken^  ungemein  viel 
Treffendes.  Das  Bild  ist  so  charakteristisch,  das  es  sich  jedem  B^ 
obachter  tief  einprägen  muss.  Bei  dem  Anblick  einzelner  Fälle  hat  man 
geradezu  den  Eindruck,  als  wenn  der  Patient  das  Schulterblatt  auf  d^ 
Achsel  trüge.  Mitunter  kommt  noch  ein  Moment  hinzu,  diesen  Eindruck 
zu  erhöhen :  die  bereits  erwähnte  Drehung  der  Scapula  um  eine  horizon- 
tale Achse  derart,  dass  der  untere  Schulterblattrand  von  dem  Brustkorb 
abgehoben,  der  obere  dem  Brustkorb  bezw.  der  Clavicula  genähert  ist 
(Gross  U.A.).  Es  resultirt  hieraus  ein  flügelartiges  Abstehen  des  unteren 
Schulterblattrandes. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  seiner  Lage  zum  Thorax,  ist  das 
Schulterblatt  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  in  seiner  Lage  zur 
Domfortsatzlinie  verschoben  und  zwar  ist  in  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  Annäherung  des  unteren  Schulterblattwinkels  an 
die  Wirbelsäule,  welche  in  einzelnen  extremen  Fällen  bis  V2  cm  be- 
trug, beobachtet  worden.  Am  ausgesprochensten  war  diese  Annähe- 
rung in  dem  Falle  Milo's,  bei  welchem  beide  Schulterblätter  der 
Wirbelsäule  derart  genähert  standen,  dass  der  Abstand  zwischen  beiden 
unteren  Winkeln  bei  niederhängenden  Armen  nur  1  cm  betrug.  Es 
ist  diese  Schrägstellung  des  Schulterblatts  in  beschränkten  Grenzen 
eine  natürliche  Erscheinung.  Die  Beobachtung  Sprengel's,  dass 
die  Verbindung  des  Schulterblatts  mit  dem  Schlüsselbein  nicht  ver- 
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ändert  sei  und  der  Schaltergürtel  im  Ganzen  keine  auffallende  Stellungs- 
Teränderong  zeige,  ist  dnreh  die  späteren  Feststellungen  durchaus  be- 
stätigt worden.  Es  sind  nur  wenige  abweichende  Beobachtungen  mit- 
getheilt  worden:  so  sah  Er  ecke,  dass  die  Clavicula  etwas  schräg 
nach  aussen  oben  verlief;  Pischinger  beobachtete  in  seinem  dritten 
Fall  gleichfalls  eine  Schrägstellung  des  Schlüsselbeins  mit  Erhöhung 
des  distalen  Endes;  in  dem  Schlange'schen  Falle  war  das  ganze 
Schultergelenk  und  das  acromiale  Ende  der  Clavicula  entsprechend 
dislocirt.  Dies  sind  jedoch  Ausnahmen.  Im  Allgemeinen  kommt  der 
unter  11  der  Heerordnung  zusammengefasste  Begriff  „Erhöhung  der 
einen  Schulter**  —  ich  halte  dies  in  militärärztlicher  Beziehung  für 
erwähnenswerth  —  bei  dem  angeborenen  Schulterblatthochstand  nicht 
zur  Beobachtung.  Lediglich  das  Schulterblatt,  nicht  aber  der  Schulter- 
gürtel  ist  nach  oben  verschoben.  Insofern  kann  auch  der  abnorme 
^Hochstand  beider  Schultern"  in  dem  Falle  Kredel's  dem  typischen 
Schulterblatthochstand  nicht  zugerechnet  werden,  wenngleich  die  rechte 
Schulter  etwas  höher  stand  als  die  linke.  Wenn  aber  bei  gerade  ver- 
laufender Wirbelsäule  und  gleichem  Höhenstand  der  beiden  Acromien 
eine  Elevation  eines  Schulterblatts  statthat,  so  muss  eine  Drehung  des 
Schulterblatts  um  eine  sagittale  Achse  und  damit  eine  Annäherung 
des  unteren  Schulterblattwinkels  an  die  Wirbelsäule  eintreten.  Im 
stärksten  Grade  ausgebildet  fand  sich  diese  Schrägstellung  mit  der 
entsprechenden  hochgradigen  Annäherung  an  die  Wirbelsäule  bei  dem 
bereits  erwähnten  Falle  Milo 's,  bei  welchem  die  axillären  Seiten  dar 
Schulterblätter  fast  horizontal  lagen.  Es  fehlt  jedoch  auch  nicht  an 
entgegengesetzten  Beobachtungen:  so  sahen  Köllicker,  Beely,  Bol- 
ten,  Wolfheim  und  ich,  dass  sich  der  untere  Schulterblattwinkel 
weiter  von  der  Wirbelsäule  entfernte  wie  auf  der  gesunden  Seite. 
Für  diese  Fälle  fehlt  eine  derartige  in  statisch-physikalischen  Ver- 
hältnissen gegebene  Erklärung.  Wir  müssen  auf  eine  geringere  Ent- 
wicklung des  Schulterblatts,  wie  sie  thatsächlich  in  einigen  Fällen 
bestand,  zurückgehen,  wenngleich  diese  in  unserem  Falle  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnte,  oder  annehmen,  dass  vielleicht  in  Folge  eines 
nicht  festgestellten  Defectes  des  M.  cucullaris  der  ganze  Schultergürtel 
derart  nach  aussen  verschoben  war,  dass  das  Heranrücken  der  Sca- 
pula  an  die  Wirbelsäule  durch  den  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite 
nicht  erkannt  werden  konnte.  Es  ist  zudem  experimentell  erwiesen, 
dass  es  die  Aufgabe  des  unteren  Trapezius  ist,  die  Scapula  der  Wirbel- 
säule zu  nähern.  Henle  weist  bereits  auf  die  Thatsache  hin,  dass 
bei  einer  Atrophie  des  M.  trapezius,  welche  sich  meist  auf  die  untere 
1)  Henle,  Handbuch  der  MuBkellehre.  1871.  S.  26. 
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Hälfte  beschränkt,  das  Schulterblatt  zuweilen  bis  auf  10  cm  und  mehr 
von  der  Reihe  der  Wirbeldomen  abrückt 

Es  gehört  nach  der  Beobachtung  Sprengel 's  zum  klinischen 
Bild  der  angeborenen  Verschiebung  des  Schulterblatts,  dass  die  Wirbel- 
säule gerade  verläuft  oder  doch  wenigstens  keine  ausgesprochene  sko- 
liotische  Haltung  aufweist  Diese  Beobachtung  enthlUt  eine  wich- 
tige Präcisirung.  Schon  Eulenburg  machte  in  seiner  ersten  Mit- 
theilung über  Schulterblatthochstand  auf  die  Veränderung  der  Stellung 
der  Scapula  bei  seitlicher  Beugung  der  Wirbel  und  der  dadurch  ver- 
änderten Winkelstellung  der  Rippen  an  ihrem  vertebralen  Ende  auf- 
merksam. In  diesen  Fällen  ist  die  beobachtete  Dislocation  der  Sca- 
pula nach  oben  augenfällig  consecutiver  Natur  und  durch  mechanische 
Verhältnisse  bedingt.  Es  ist  nun  allerdings  in  einer  Anzahl  von  Fallen 
bei  einem  Hochstand  der  Scapula  eine  Skoliose  beobachtet  worden, 
deren  Konvexität  auch  zumeist  der  kranken  Seite  zugewendet  war, 
jedoch  wurde  nie  eine  Skoliose  solchen  Grades  beobachtet,  dass  in 
der  skoliotischen  Verbiegung  das  Höherstehen  des  Schulterblatts  be- 
gründet sein  konnte.  Ueber  den  Entstehungsmodus  dieser  begleiten- 
den Skoliose  ist  nichts  Sicheres  bekannt  Eöllicker  nimmt  bei  seinem 
Fall  von  linksseitigem  Hochstand  des  Schulterblatts  an,  dass  sich  die 
beobachtete  linksconvexe  Dorsalskoliose  durch  den  Zug  des  verkün- 
ten  M.  rhomboideus  minor  entwickelt  habe.  Dass  diese  Erklärung 
nicht  für  alle  Fälle  genügt,  erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  in  mehreren 
Beobachtungen  eine  Skoliose  festgestellt  wurde,  deren  Konvexität  der 
gesunden  Seite  zugekehrt  war  (Permann,  Kirmisson  u.  A.).  Man 
könnte  bei  diesen  Fällen  daran  denken,  dass  die  Träger  des  hoch- 
stehenden Schulterblatts  unbewusst  den  Versuch  einer  Compensation 
ihxer  Anomalie  durch  unwillkürliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
gemacht  haben;  durch  die  Annahme  einer  solchen  Compensation  kann 
naturgemäss  nur  eine  im  Gebiete  des  Schulterblatts  liegende  Skoliose 
erklärt  werden.  Jedenfalls  geht  aus  den  differenten  Beobachtungen 
hervor,  dass  Skoliose  und  Schulterblatthochstand  in  keinem  Abhängig- 
keitsverhältniss  zu  einander  stehen. 

Eine  Verbildung  des  Schulterblattes,  welche  allerdings  in  den  von 
Sprengel  mitgetheilten  Fällen  nicht  zur  Beobachtung  kam,  jedoch 
in  der  Mehrzahl  der  später  bekannt  gewordenen  Fälle  nachgewiesen 
werden  konnte  und  so  markant  in  die  Erscheinung  tritt,  dass  sie 
oft  das  klinische  Bild  beherrscht,  ist  die  hakenartige  Verbiegung 
des  oberen  medialen  Schulterblattrandes.  Eulenburg  beobachtete 
anscheinend  'schon  diese  eigenthümliche  Deformität,  welche  er  als 
„Exostose  von  der  Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreiecks"  beschreibt, 


Hochstand  d.  Schulterblatts  m.  congenltalen  Hals-  u.  Schultermuskeldefecten.  331 

«dessen  etwa  3  cm  breite  Basis  sich  am  oberen  Band  der  Scapula 
befindet  nnd  dessen  Lotb  etwa  3  cm  beträgt^.  Dem  Irrthum,  Abss 
es  sich  um  eine  Exostose  handle,  sind  anch  spätere  Beobachter  un- 
abhängig von  der  ihnen  anscheinend  unbekannten  Ansicht  Eulen- 
burg's  verfallen:  so  beschrieb  Köllicker  bei  seinen  ersten  Fällen 
diese  Exostosenbildnng  am  oberen  Schnlterblattrand  als  directe  Ur- 
sache der  Deformität  nnd  ihrer  Folgeznstände;  in  seinem  dritten  Falle, 
bei  welchen  er  eine  Resection  der  venneintlichen  Exostose  vornehmen 
wollte,  zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  den  nach  vom  umgebogenen 
inneren  oberen  Schulterblattwinkel  handelte.  Hoffa  machte  bei  dem 
Versuch,  den  gleichfalls  als  „Exostose*  aufgefassten  Knochenvorsprung 
operativ  zu  entfernen,  die  gleiche  Erfahrung.  In  den  stärker  ausge- 
bildeten Fällen  von  Verbiegung  tritt  der  obere  Schulterblattwinkel  wie 
eine  Art  Spange  einem  knöchernen  Finger  ähnlich  über  die  obere 
Schlüsselbeingrube  hinweg  und  schafft,  dieselbe  überragend,  meist 
anter  Auseinanderdrängung  der  über  ihm  liegenden  Muskelbündel 
des  M.  cucullaris  einen  scharf  unter  der  gespannten  Haut  hervor- 
tretenden Knochenwulst  derart,  dass  die  obere  Claviculargrube  unge- 
wöhnlich vertieft  erscheint.  In  einzelnen  Fällen,  wie  in  dem  meinigen 
war  es  möglich,  die  Vorderfläche  des  oberen  Theiies  des  Schulterblattes 
abzutasten.  Dem  Beobachter,  welcher  die  Anomalie  noch  nicht  aus 
eigener  Anschauung  kennt,  muss  durch  diese  Erscheinung  der  Ein- 
druck geweckt  werden,  dass  es  sich  um  eine  Halsrippe  handelt  So 
entstand  bei  dem  von  Milo  beobachteten  Fall  von  doppelseitigem 
Schulterblatthochstand  der  Zweifel,  ob  der  Patient  nicht  zwei  symme- 
trische Halsrippen  zeige;  auch  ich  hatte  den  seitlich  des  Halses  vor- 
springenden Knochenwulst  auf  den  ersten  Anblick  für  eine  Halsrippe 
gehalten  —  eine  Annahme,  deren  Unrichtigkeit  sich  sofort  ergab,  als 
sich  bei  Bewegung  des  Armes  die  Zugehörigkeit  der  Knochenspange 
zu  dem  Schulterblatt  herausstellte.  Die  Annäherung  des  Knochen- 
vorsprungs an  die  Mitte  der  Clavicula  betrug  in  unserem  Falle  5  cm, 
während  rechts  die  Clavicula  von  dem  oberen  Schulterblattrand  13  cm 
entfernt  war.  Diese  sehr  erhebliche  Differenz  hat  in  unserem  Falle 
trotz  des  nicht  beträchtlichen  Hochstandes  des  Schulterblattes  nichts 
Auffallendes,  da  ausser  der  Verbiegung  des  oberen  Schulteirblattrandes 
eine  bedeutende  Verlängerung  des  oberhalb  der  Spina  scapulae  ge- 
legenen Knochentheiles  bestand.  Wenn  ohne  diese  Verlängerung, 
welche  nun  in  wenigen  Fällen  beschrieben  ist,  eine  derartige  An- 
näherung an  die  Clavicula,  wie  sie  von  einzelnen  Beobachtern  mit- 
getbeilt  wird,  statthat,  ohne  dass  gleichzeitig  ein  Abstehen  des  unteren 
Schulterblattrandes  sich  zeigte,  so  erscheint  dies  nur  möglich,  wenn 
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die  Scapula  über  ihre  Fläche  gekrümmt  ist.  Eine  solche  flächenhafte 
Verbiegung,  wie  sie  auch  Gross  unserer  Ansicht  nach  mit  Recht  an- 
nimmt, ist  allerdings  bei  der  von  starken  Muskelmassen  überlagerten 
Scapula  kaum  durch  die  Palpation  nachweisbar  und  könnte  selbst- 
verständlich nur  durch  stereoskopische  BontgenauCnahmen  nachge- 
wiesen werden,  welche,  soweit  mir  bekannt,  bis  jetzt  nicht  ausgeführt 
wurden.  Es  dürfte  wohl  auch  nur  in  einzelnen  Fällen  bei  dürfdg 
entwickelter  Musculatur  gelingen,  ein  nach  dieser  Richtung  hin  in- 
structives  photographisches  Bild  zu  gewinnen. 

Zufällig  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  dass  die  Affection  bis 
jetzt  nur  in  einem  geringen  Bruchtheil  der  Fälle  bei  Erwachsenen 
beobachtet  wurde.  Der  Grund  hierfür  liegt  offenbar  darin,  dass  die 
von  der  Affection  kann  belästigten  erwachsenen  Patienten  ärztliche 
Hülfe  nicht  nachsuchen,  während  die  Besorgniss  aufmerksamer  Eltern 
die  Kinder  dem  Arzte  zuführt.  So  wurde  auch  der  Hochstand  des 
Schulterblatts  bis  jetzt  nur  bei  solchen  Erwachsenen  beobachtet,  welche 
sich  aus  irgend  welchen  anderen  Gründen  dem  Arzte  vorstellten.  Wir 
dürfen  es  als  sicher  betrachten,  dass  die  Affection,  wenn  nicht  Kunst- 
hülfe eintritt,  einen  bleibenden  Zustand  darstellt,  welcher  einer  spon- 
tanen Reparation  nicht  fähig  ist  Ob  die  Abnormität  bereits  b^  der 
Geburt  in  ihrer  ganzen  pathologischen  Breite  besteht  oder  ob  sie  im 
extrauterinen  Leben  noch  eine  Verschlimmerung  erfahren  kann,  wissen 
wir  nicht,  da  die  Anzahl  der  Fälle,  bei  welchen  der  Hochstand  des 
Schulterblatts  gleich  nach  der  Geburt  festgestellt  wurde,  eine  sehr 
geringe  ist  und  diese  Fälle  nach  dieser  Richtung  nicht  genügend  be- 
obachtet sind.  Es  dürfte  interessant  sein,  in  grossen  geburtshülflichen 
Kliniken  bei  Neugeborenen,  bei  welchen  bei  der  ünauffälligkeit  der 
Erscheinungen  die  Affection  auch  vom  Arzte  sicher  oft  übersehöi 
wird,  auf  den  Hochstand  des  Schulterblatts  zu  fahnden  und  die  Affec- 
tion bezüglich  einer  Verschlimmerung  zu  beobachten.  Erst  wenn  wir 
durch  weitere  Erfahrungen  die  postfötale  Verschlimmerung  mit  Sicher- 
heit ausschliessen  können,  sind  wir  meiner  Ansicht  nach  berechtigt, 
Fälle,  wie  die  von  Gross  und  Bender  mitgetheilten,  der  sogenannten 
erworbenen  Form  zuzurechnen,  da  nach  den  bisherigen  spärlichen 
Beobachtungen  das  pathologisch -anatomische  Substrat  als  diagno- 
stisches Kriterium  nicht  gelten  kann  und  die  anamnestischen  Angaben 
in  beiden  Fällen  unsicher  sind. 

Die  aus  den  Anomalien  sich  ergebenden  Functionsstörungen  sind 
nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  der  Fälle  derartige,  dass  sie  den 
Patienten  wesentliche  Beschwerden  verursachen.  In  den  meisten  Fallen 
ist  eine  Behinderung  der  Abduction  vorhanden,  sodass  der  Arm  nur 
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bis  ZU  einem  Winkel  von  90—120^  abducirt  werden  kann,  während 
die  übrigen  Bewegungen  vollständig  frei  sind.  In  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  wird  hervorgehoben,  dass  die  Function  kaum  ein- 
geschränkt war.  Interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Fnnctions'- 
beschränkung  in  keinem  directen  Verhältniss  zu  dem  Grade  der  Ver- 
schiebung des  Schulterblatts  steht:  bei  dem  Falle  K recke's,  welcher 
eine  Differenz  des  Standes  beider  Scapulae  von  1 1 V2  cm  zeigte,  war 
die  Abdnction  bis  zu  einem  Winkel  von  120^  möglich;  bei  geringet^n 
Graden  von  Hochstand  war  andererseits  die  Abdnction  bereits  bei 
einem  Winkel  von  90  ^  behindert.  Eine  hochgradige  Bewegungsbe- 
schränkung zeigte  der  Patient  Pitsch-Hoffa's,  welcher  die  Arme  kaum 
seitwärts  zur  Horizontalen  erheben  konnte.  Beim  Versuch,  diese  Be- 
wegung auszuführen,  war  er  gezwungen  den  Kopf  stark  vornüber  zu 
beugen. 

Das  grösste  Interesse  hat  die  Verschiebung  des  Schulterblattes 
nach  oben  von  jeher  nach  der  ätiologischen  Seite  hin  erweckt 
Sprengel  vermuthet,  dass  der  Arm  des  Fötus  durch  irgendwelche 
Momente  verdreht  und  derart  auf  dem  Rücken  gelagert  wird,  dass 
die  Bückseite  des  Vorderarmes  dem  Bücken,  die  Rückseite  der  Hand 
dem  Darmbeinkamm  der  entgegengesetzten  Seite  aufliegt  Wenn  bei 
geringer  Fruchtwassermenge  der  Arm  durch  den  Druck  der  üterus- 
wandungen  dauernd  in  dieser  Stellung  festgehalten  wird,  so  soll  in 
Folge  der  Verkürzung  des  seinen  ürsprungsstellen  dauernd  genäherten 
M.  cucullaris  eine  Verschiebung  der  Scapula  nach  oben  bewirkt 
werden.  In  der  That  kann  man  bei  muskelschwachen  Individuen 
leicht  zeigen,  dass,  sobald  der  Arm  in  der  oben  erwähnten  Weise  ge- 
lagert wird,  eine  ähnliche  Verschiebung  eintritt,  wie  wir  sie  bei  der 
angeborenen  Verschiebung  des  Schulterblattes  beobachten.  Schlange 
glaubt,  dass  wenigstens  in  einem  Theil  der  Fälle  der  Hochstand  auf 
amniotische  Verwachsungen  zu  beziehen  sein  möchte,  welche  eine 
Verkürzung  des  M.  trapezius  und  dadurch  ein  secundäres  Höher- 
treten des  Schulterblatts  herbeiführen;  er  stellt  also  die  Affection  in 
Parallele  zu  dem  durch  amniotische  Verwachsungen  des  M.  stemo- 
eleidomastoideus  herbeigeführten  Caput  obstipum  congenitum.  K Ir- 
in isson  sucht  die  Ursache  der  Deformität  in  einer  Missbildung  des 
Schulterblatts  selbst.  Er  nimmt  Bezug  auf  ein  Präparat,  welches  von 
einem  kurz  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kind  gewonnen  war  und 
welches  ausser  einer  Hypoplasie  des  ganzen  Schulterblatts  ein  fast 
Tollständiges  Fehlen  der  Fossa  infraspinata  aufwies.  Köllicker 
sprach  ursprünglich  die  „Exostosenbildung  am  oberen  Schulterblatt- 
rand'* als  ursächliches  Moment  an,  trat  jedoch  später  von  seiner  An- 
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sieht  znrQck,  nachdem  er  die  yenneintliche  Exostose,  wie  bereits  er- 
wähnt, als  den  umgebogenen  Schalterblattwinkel  erkannt  hattt\ 
Pischinger  hält  in  anscheinend  unbewosster  Anlehnung  an  die 
erwähnte  £ulen bürg 'sehe  Theorie  für  möglich,  dass  yielleicht 
durch  eine  Contusion  oder  ein  sonstiges  Trauma  sich  eme  zum  Hoch- 
stand des  Schulterblattes  führende  Verkürzung  der  Musculatur  ent- 
wickeln könne.  Rausch  endlich  hat  jüngst  auf  Grund  der  Be- 
obachtung dreier  Fälle,  welche  mit  dem  Fehlen  unterer  Abschnitte  des 
M.  cucullaris  verbunden  waren,  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  in 
einem  Theil  der  Fälle  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  Defecte  des  Cu- 
cullaris in  ätiologischem  Zusammenhang  mit  dem  Hochstand  der 
Scapula  stehen. 

Dieses  Suchen  nach  mehr  oder  minder  wahrscheinlichen  Gründen 
für  die  Entstehung  der  Abnormität  kann  uns  nicht  Wunder  nehmen 
bei  einem  Leiden,  welches  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  intrauterin 
entsteht,  dessen  Entstehung  und  Verlauf  daher  nicht  beobachtet  werden 
kann.  Allen  Erklärungsversuchen  wird  daher  auch  nur  ein  hypo- 
thetischer Werth  beigemessen  werden  können.  Aus  der  Würdigung' 
specieller  Einzelsymptome  ätiologische  Schlüsse  zu  ziehen,  wie  es  viel- 
fach geschehen  ist,  erscheint  mir  bei  dem  bunten  Durcheinander  der 
beobachteten  Begleitsymptome  nicht  angängig;  dennoch  glaube  icb, 
dass  wir  in  der  Lage  sind,  bei  einem  umfassenden  Ueberblick  über 
die  bis  jetzt  festgestellte  Symptomatologie  uns  das  Wesen  einzelner, 
und  zwar  insbesondere  der  complizirten  Fälle,  zu  welchen  auch  unser 
zweiter  Fall  gehört,  erklären  zu  können. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  beobachteten  Muskeldefecten  unseres 
Falles  aus,  so  erhebt  sich  die  Frage:  Handelt  es  sich  um  einen  in 
den  Muskeln  localisirten  Erankheitsprocess,  welcher  zu  einem  Schwund 
der  Musculatur  geführt  hat  oder  um  ein  angeborenes  völliges  Fehlen 
der  Muskeln,  somit  um  eine  Missbildung? 

Will  man  die  Muskeldefecte  als  Folge  eines  pathologischen  Vor- 
ganges ansehen,  so  würde  man  nur  auf  eine  frühzeitig  stationär  ge- 
wordene Dystrophia  musc.  progr.,  welche  ihren  progressiven  Charakter 
verloren  hat,  zurückgehen  können.  In  der  That  hat  man  mehrfach 
versucht,  solche  sogenannten  angeborenen  Defecte  auf  eine  Djrstro- 
phia  musculorium  progr.  zurückzuführen.  Erb,  welcher  bei  seinem 
Fall  von  doppelseitigem  Oucullarisdefect  Muskelstückchen  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  excidirte,  fand  eine  Anzahl  von  Verände- 
rungen, welche  den  bei  der  Dystr.  musc.  progr.  beobachteten  ent- 
sprechen, lässt  aber  nach  einer  eingehenden  Würdigung  des  histolo- 
gischen Befundes  in  suspenso,  ob  in  seinem  Fall  ein  congenitaler 


Hochstand  d.  Schulterblatts  m.  congenitalen  Hals-  a.  Schultermuskeldefecten.  335 

Defeet  vorliegt.  Damsch  kam  jedoch  za  einem  bestimmten  Unter- 
suchungsergebniss;  er  wies  in  einem  Fall  von  angeborenem  einseitigen 
Defeet  des  M.  pectoralis  und  eines  Theiles  des  gleichseitigen  M. 
cncnllaris  histologische  Yeränderangen  nach,  wie  sie  für  die  Dystr. 
musc.  progr.  typisch  sind.  (Vermehrung  des  Bindegewebes,  theilweise 
Hypertrophie  den  Muskelfasern,  atrophische  Fasern  ohne  Querstreifung, 
zum  Theil  mit  deutlicher  Längsstreifung,  Vacuolen,  Vermehrung  der 
Zahl  der  Muskelkeme.)  Auch  andere  Autoren  vertreten  besonders 
bezüglich  der  Natur  der  sogenannten  Gesichts-  und  Augenmuskeldefecte 
die  AnniAme,  dass  es  sich  in  einem  Theil  dieser  Fälle  um  Endstadien 
einer  frühzeitig  sistirenden  Dystroph,  musc.  progr.  handelt  Da  bei 
unserem  Patienten  eine  Excision  von  Muskelstückchen  nicht  statt- 
gefunden hat,  fehlt  ein  auf  exacter  histologischer  Beweisführung 
beruhender  Entscheid.  Trotzdem  müssen  wir  bei  der  Abwägung  der 
für  die  eine  oder  andere  Auffassung  sprechenden  Anhaltspunkte  zu 
dem  Schlüsse  kommen,  dass  es  sich  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  um 
einen  angeborenen  Defeet  handelt 

Wir  schicken  voraus,  dass  durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  in 
welchen  diesbezügliche  Untersuchungen  vorgenommen  wurden,  sich 
Resultate  ergaben,  welche  den  Beobachtungen  von  Damsch  identisch 
Bind«  So  fand  Schlesinger')  bei  seinem  Fall  von  Defeet  des  M. 
pectoralis  bei  eingehender  histologischer  Untersuchung  und  vergleichen- 
der Durchmusterung  einer  grösseren  Zahl  von  Controlpräparaten  durch- 
ans  normale  Verhältnisse.  Es  fanden  sich  keine  Grössenunterschiede 
der  Muskelfasern,  keine  Eemvermehrung  und  keine  Zunahme  des 
interstitiellen  Gewebes.  Der  Befund  eines  anomalen  histologischen 
Bildes  ^kann  aber,  sofern  er  nicht  durchaus  typisch  ist,  für  eine  An- 
nahme im  Sinne  Damsch 's  unserer  Ansicht  nach  überhaupt  nicht 
verwerthet  werden,  da  wir  bei  congenitalen  Muskelstörungen  normale 
mikroskopische  Bilder  kaum  erwarten  dürfen.  Weiterhin  sei  hervor- 
gehoben, dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  von  anderen  Autoren  be- 
obachteten Fälle  und  auch  in  unserem  Falle  diejenigen  Muskeln, 
welche  von  der  Dystrophia  musc.  progr.  mit  besonderer  Vorliebe  und 
zuerst  ergriffen  werden:  die  Mm.  latissimus  dorsi,  Serr.  ant  major, 
Deltoideus  u.  s.  w.  frei  waren.  Der  M.  cucullaris  wird  allerdings  bei 
einer  vorgeschrittenen  Erkrankung  zumeist  befallen;  dagegen  gehört 
defM.  stemocleidomastoideus  zu  den  Muskeln,  welche  mit  einer  gewissen 
Regelmässigkeit  von  der  Erkrankung  verschont  bleiben  oder  doch 
erst  im  späteren  Verlauf  des  Leidens  erkranken.    Bemerkenswerth  ist 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900.  XUI.  S.  25. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLVIII.  Bd.  22 


336  XVL  Kayser 

ferner  die  strenge  Einseitigkeit,  welche  bei  der  Dystroph,  musc.  progr. 
kanm  vorkommt,  sowie  die  Beobachtung,  dass  in  unserem  Falle  trotz 
des  vollständigen  Defectes  des  M.  stemocleidomastoideus  sin.  ein  LSh« 
mungssjmptom  nicht  bestand.  Allerdings  kommt  auch  bei  der  Dy- 
strophia musc.  progr.  ab  und  zu  ein  sehr  langsamer  Verlauf  vor. 
Kau  seh  0  sah  einen  18  jährigen  jungen  Mann  mit  einem  Defect  der 
unteren  und  oberen  Portion  des  linken  M.  trapezius  und  der  unteren 
Portion  des  rechten  M.  trapezius,  bei  welchem  sich  erst  nach  1 V2  Jahren 
der  progressive  Charakter  der  Erkrankung  zeigte.  Wenn  auch  in 
solchen  sehr  schleichend  verlaufenden  Fällen  für  die  afficirten  Mus- 
keln andere  Muskeln  viariirend  eintreten,  und  einen  Ersatz  für  die 
verloren  gegangene  Function  schaffen,  so  werden  die  Bewegung:en 
doch  kaum  so  vollständig  ausgeglichen,  wie  z.  B.  in  unserem  F^Ie, 
in  dem  ein  auch  nur  zeitweise  bestehender  Functionsausfall  des  einen 
M.  stemocleidomastoideus  als  Caput  obstipum  in  besonders  augenfäl- 
liger Weise  hätte  in  Erscheinung  treten  müssen.  Gerade  für  die  con- 
genitalen  Defecte  ist  jedoch  die  auffallende  Erscheinung,  dass  trotz 
vollkommener  Defecte  Lähmungserscheinungen  sich  nicht  zeigen. 
charakteristisch.  So  waren  in  dem  FM  doppelseitigen  Defects  des  M. 
sternocleidomast  KredePs,  in  dem  nach  den  Erfahrungen  Helfe- 
rieh's*)  an  einem  Fall  operativer  Entfernung  beider  M.  stemodei- 
domast.  wohl  die  Möglichkeit  einer  Drehung  und  Neigung  des  Kopfes, 
nicht  aber  eines  Hebens  des  Kopfes  aus  Horizontallage  ohne  Unter- 
stützung der  Hand  hätte  bestehen  müssen,  die  Kopfhaltung  bezw.  £e 
Kopfbewegung  des  Kindes  nie  auffällig  erschienen.  Auch  beim  con- 
genitalen Defect  des  Pectoralis  major,  welcher,  wie  oben  erwähnt,  eine 
nicht  allzu  seltene  Abnormität  darstellt,  fehlt  ein  Functionsausfall,  d.  b. 
eine  Adductionsbehinderung  des  Armes,  meist  vollständig.  Schliesslich 
sind  in  unseren  Falle  zwei  die  Muskeldefecte  b^leitende  Erschei- 
nungen in  Betracht  zu  ziehen:  die  Verkürzung  des  linken  Schlüssel- 
beins und  die  rechtsseitige  Halsrippe  —  Symptome,  welche  wir  gleich- 
zeitig nur  als  congenitale  Missbildungen  ansehen  können.  Die  Wich- 
tigkeit des  Vorhandenseins  anderer  Missbildungen  für  die  Deutung  der 
Natur  der  Affection  betont  auch  Kredel.  Julius  Wolff  sah  bei 
einem  Defect  des  M.  biceps  feraoris  eine  Flughautbildung  zwischen 
Oberschenkel  und  Unterschenkel;  Kredel  beobachtete  bei  einem 
Knaben  mit  Defect  des  M.  pect  major  und  M.  serr.  ant  maj.  eine 
Flughautbildung  zwischen  Brust  und  Arm.    Er  fasst  diese  Flughant- 

1)  Wanderversammlung  der  Süd  westdeutschen  Neurologen.     Baden-Baden. 
Mai  1S95. 

2)  Centralbl.  f.  Chirurg,  Congress Verhandlungen.  S.  96. 
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büdaBgen  als  ^fehlerhaft  angelegte  und  abnorm  entwickelte  Muskel- 
rndimente^  auf,  welche  mit  dem  Muskeldefect  in  engster  Bedehong 
st^en.  Ob  wir  für  die  Muskeldefecte  in  unserem  Falle  eine  peri- 
phere Anomalie  y  unabhängig  von  den  Neryenoentren,  oder  emen 
Defect  in  den  YorderhSmarn,  eine  Aplasie  bezw.  Atrophie  der  spi- 
nalen trophischen  Gentren  annehmen  sollen,  bleibt  dahingestellt  Die 
Beobachtung,  dass  es  sich  um  Defecte  im.  Gebiet  zweier  ron  dem- 
selben Nerven  yersf^gten  MudLcIn  bandelt,  ist  weder  fflr  die  eine 
noch  die  andere  Annahme  zu  yerwerthen  —  umsoweniger  als  der 
M.  st^nodeidomastoideus  mit  dem  H.  trapezius  entwicklungsgeschicht- 
lich  zusammengehört  und  nur  eine  vordere,  von  diesem  losgelöste 
Portion  darstellt  Die  Zugehörigkeit  [beider  Muskehi  wird  h&ufig  dureh 
eine  in  den  Lücken  zwischen  beiden  Muskeln  liegenden  glatten  Muskel 
—  M.  cleido-occipitalis  (Gegenbaur)  —  welcher  beide  Muskeln  in 
Verbindung  treten  lasst,  illustrirt 

Wenn  wir  somit  geneigt  sind,  die  bei  unserem  Falle  beobachteten 
Muskeldefecte  als  angeborene  anzusprechen,  so  erscheint  es  eine  durdi- 
aus  natürliche  und  ungezwungene  Annahme,  auch  den  gleichzeitig  be- 
stehenden Hochstand  des  Schulterblattes  als  men  congenitale  Ent- 
wicklungsstörung, welche  den  anderen  B^leiterscheinungen  parallel 
geht,  und  nicht  als  eine  zufiUlige  Gomplication  anzusehen.  Diese 
Anschauung  liegt  umso  näher,  als  auch  eine  grosse  Anzahl  anderer 
Autoren  in  Begleitung  des  Hochstandes  der  Scapula  Veränderungen 
fand,  welche  man  nun  als  congenitale  Missbildungen  bezw.  Entwick- 
lungshemmungen deuten  kann:  so  sah  B ölten  bei  einem  linksseitigen 
Hochstand  der  Scapula  einen  linksseitigen  totalen  Defect  des  Badius, 
eine  rudimentäre  Entwicklung  des  rechten  Daumens  und  eine  eigen- 
artige Missbildung  des  Schädels  derart,  dass  die  linke  Schädelhälfte 
gegen  die  rechte  nach  hinten  verschoben  erschien.  Wolffheim 
beobachtete  eine  unvollkommene  Ausbildung  des  gleichseitigen  M. 
pectoralis  major,  der  nur  bis  zur  dritten  Rippe  inferirte,  sowie  eine 
stärkere  Entwicklung  der  gleichseitigen  Brustdrüse.  Beely  konsta- 
tirte  einen  angeborenen  Schiefhals.  Mehrfach  wurde  eine  Atrophie 
der  gleichseitigen  Schädel-  und  Gesichtshälfte  bezw.  eine  Verschiebung 
der  einen  Schädelhälfte  gegen  die  andere  beobachtet  (Schlange, 
Beely,  Bolten,  Wolffheim).  Joachimsthal  sah  bei  einem 
rechtsseitigen  Hochstand  der  Schulter  einen  Defect  des  rechten  Ober- 
und  Vorderarmes  mit  vollständiger  Ausbildung  der  Hand  und  mit 
nidimentärer  Entwicklung  der  Scapula.  Bei  einem  von  Holz  beob- 
achteten Patienten  bestanden  ausgedehnte  tropbische  Störungen  am 
Skelett  (linkes  Schlüsselbein)  und  an  den  Muskeln  (M.  cucullaris,  Teres 

22* 
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major,  Infraspinatus,  Pect  major  und  Latissimus  dorsi).  Die  schwersten 
Missbildungen  zeigte  ein  von  Schlesinger  mitgetheilter  Fall  von 
linksseitigem  Schulterblatthochstand:  22 jähriger  Mann  mit  mächtig 
aufgetriebenem  Schädel  und  schlitzförmigen  Lidspalten.  Grosser  Ab- 
stand der  Zähne  von  einander.  M.  cucullaris  in  seinem  oberen  Theil 
links  dürftiger  entwickelt  wie  rechts.  Der  costale  Theil  des  linken 
M.  pectoralis  fehlt  vollstfuidig,  ebenso  der  M.  pectoralis  minor.  Im 
Bereich  der  ersten  vier  bis  fünf  linken  Bippen  besteht  ein  bis  372  cm 
breiter  Knochendefect  von  annähernd  dreieckiger  Configuration.  Die 
Basis  des  Dreiecks  verläuft  annähernd  parallel  dem  linken  Stemalrand. 

Die  Anschauung,  dass  der  Hochstand  der  Scapula  eine  Entwick- 
lungsstörung darstellt,  welche  das  Beharren  auf  ursprünglichen  Ent- 
wicklungsstadien bedingt,  wird  bei  der  Betrachtung  einer  entwicklungs« 
geschichtlichen  Thatsache  in  eine  besondere  Beleuchtung  gesetzt  Wir 
wissen  aus  der  vergleichenden  Anatomie,  dass  die  Lageverhältnisse 
der  Glieder  zum  Bumpf  der  Wirbelthiere  allmählich  erworbene  und  nicht 
ursprünghch  angelegte  sind.  Bei  niederen  Wirbelthieren  stehen  die 
Yordergliedmaassen  in  naher  räumlicher  Beziehung  zu  den  dem  Kopfe 
zugehörigen  Kiemenbogen;  bei  den  Knochenfischen  sind  sie  mit  dem 
Kopfe  in  Verbindung.  Gegenbaur  nimmt  an,  dass  das  Skelett  der 
Yordergliedmaassen  ursprünglich  dem  Kiemenapparat  angeborige  Stütz- 
gebilde, d.  h.  Kiemenbogen  waren,  welche  allmählich  ihren  Zusammen- 
hang mit  dem  Kiemenapparat  aufgaben  und  indem  sie  sich  differenzirteo, 
eine  selbstständige  Entwicklungsrichtung  einschlugen.  Dieser  Annahme 
entsprechend  müssen  wir  die  Anlage  des  Schulterblattes  beim  Fötus 
in  der  Nähe  der  ursprünglichen  Kiemenbogen  suchen.  Von  hier  tritt 
das  Schulterblatt  mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  des  Fötus  all- 
mählich nach  unten. 

Gehen  wir  von  dieser  embryologischen  Thatsache  aus,  so  sind 
wir  zur  Erklärung  des  Hochstandes  nicht  gezwungen,  eine  „Verschiß 
bung  des  Schulterblattes  nach  oben^  anzunehmen,  sondern  wir  können 
uns  der  viel  natürlicheren  Anschauung  hingeben,  dass  aus  irgend 
welchen  Gründen  das  Schulterblatt  in  der  Nähe  der  Stelle,  an  welcher 
es  ursprünglich  angelegt  war,  stehen  geblieben  ist^).    Es  dürfte  sieb 

1)  Nach  Abschlnss  dieser  Arbeit,  deren  Drucklegung  sich  veizögert  hat  (An- 
merkung bei  der  Correctur),  sehe  ich,  dass  Dr.  Rager -Kopenhagen  in  einer  Abhand- 
lung „Drei  Fälle  von  angeborenem  Hochstand  des  Schulterblatts  in  der  Zeitschr. 
f.  orthop.  Chirurgie,  11.  Bd.,  1.  Heft,  1901,  eine  ähnliche  Auffassung  vertritt;  auch 
er  halt  es  für  eine  befriedigendere  Erklärung,  einen  fehlenden  Descensus  sca- 
pulae  anzunehmen.  Rager  bezieht  sich  auf  eine  von  Prof.  Chi e vi tz- Kopen- 
hagen gegebene  Aeusserung  über  die  Stellung  dos  Schulterblatts  beim  Fötus: 
In  fact  the  upper  limb  is,  in  its  origin,  a  cervical  appendage  and  retains  a  position 
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daher  auch  empfehlen,  aaf  die  von  Sprengel  gewählte  Bezeichnung, 
welche  ein  Urtheil  über  die  Entstehung  des  Leidens  enthält,  zu  ver- 
zichten und  den  nur  die  objective  Wahrnehmung  wiedergebenden  und 
nichts  präjudicirenden  Namen:  „Angeborener  Hochstand  der  Scapula** 
zu  wählen. 

üeber  die  Momente,  welche  dafür  verantwortlich  zu  machen  sind, 
dass  das  Schulterblatt  in  seine  normale  Lage  zum  Rumpf  kommt, 
sind  wir  nicht  näher  unterrichtet  Man  darf  annehmen,  dass  die  Schwere 
der  Arme  die  Scapula  nach  unten  zieht  und  das  Tiefertreten  des  Schulter- 
blattes unter  Umständen  unterbleibt,  sobald  dieser  Zug  der  Arme 
fehlt,  ßemerkenswerth  sind  in  dieser  Beziehung  die  Beobachtungen 
Sprengel's,  Bolten's  und  Permann's  über  die  Lage  der  Arme  bei 
der  Geburt:  Sprengel  erfuhr  bei  zwei  seiner  Falle,  dass  die  Kinder 
bei  der  Geburt  und  noch  einige  Zeit  nach  derselben  den  Arm  der 
deformirten  Seite  so  nach  hinten  verdreht  hatten,  dass  derselbe  nur 
unter  Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  in  eine  andere  Lage  versetzt 
werden  konnte;  in  seinem  dritten  Falle  pflegte  der  Knabe  während 
des  Schlafs  den  Arm  regelmässig  nach  hinten  umzuschlagen,  sodass 
eine  Gewöhnung  an  diese  Lage  unverkennbar  erschien.  Die  gleiche 
Beobachtung  machte  Permann.  Bei  dem  Falle  Bolten's  lag  der 
Arm  post  partum  dicht  am  Bücken  an.  Er  war  in  dieser  Stellung 
fest  fixirt,  „als  ob  er  dort  festgebunden  wäre**.  Interessant  ist  femer  der 
bereits  erwähnte  Fall  von  Joachimsthal,  bei  welchem  ausser  dem 
Hochstand  der  Scapula  ein  Defect  des  rechten  Ober-  und  Vorderarms 
bestand.  „Man  gewann^',  sagt  Joachimsthal,  „bei  der  Betrachtung 
des  Knaben  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  die  normale  Schwere  des 
Armes  nothwendig  wäre,  um  das  Schulterblatt  in  seiner  richtigen  Stel- 
lung zum  Körper  zu  erhalten". 

Weiterhin  kann  man  sich  vorstellen,  dass  die  am  Schulterblatt 
inserirende  Musculatur  auf  die  Lagerung  des  Schulterblattes  einen 
nicht  unwesentlichen  Einfluss  ausübt,  sodass  auch  beim  Fehlen  bezw* 
bei  einer  im  Fötalleben  eintretenden  Atrophie  bestimmter  Muskeln  ein 
Höherstehen  eines  Schulterblattes  erwartet  werden  darf.  Besonders 
wichtig  erscheinen  in  dieser  Hinsicht  die  Mm.  pectoralis  minor  und 


tfaroughoat  foetal  life  indicative  of  that  origin;  and  it  is  not  until  the  beginning 
of  extra-uterine  life  that  mechanical  influences  come  into  play  and  induce  pei> 
manent  modificationB  of  tbe  foetal  condition"  (p.  60).  —  Rager  weist  ferner 
darauf  hin,  dass  bereits  1894  Hutchinson  auf  die  Bedeutung  der  normalen 
Fütalstellung  des  Schulterblatts  aufmerksam  machte:  „The  high  position  of  the 
acapula  corresponded  with  the  normal  primitive  condition  in  the  human  subject 
(In  Transactions  of  the  pathological  society  of  London.    1894.  XLV.  p.  224). 
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trapezius,  die  an  der  Scapula  inserirenden  Muskeln,  welche  das  Schulter- 
blatt nach  unten  ziehen;  denn  nach  Duchenne's  Untersuchungen 
kommen  die  untersten  Muskelbündel  des  M.  serr.  ant.  major  für  diese 
Zugwirkung  praktisch  nicht  in  Frage.  In  der  That  ist  beobachtet, 
dass  bei  einseitigem  Defect  des  M.  pectoralis  min.  das  Schulterblatt 
der  afficirten  Seite  häufig  abnorm  hochsteht  Schlesinger  sah 
diesen  Hochstand  bei  Pectoralisdefecte  in  zwei  Fallen,  Ealischer, 
Preu,  Pulawski  beobachteten  ihn  in  je  einem  Falle. 

Man  kann  sich  die  Art  des  Eintritts  der  Störung  leicht  vergegen- 
wärtigen: während  in  Folge  des  Fehlens  des  M.  pectoralis  min.  der 
durch  diesen  Muskel  ausgeübte  Zug  nach  unten  wegfällt,  wird  durch 
die  Kraft  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des  M.  cucuUaris  das 
Schulterblatt  in  seiner  hohen  Stellung  festgehalten. 

Auf  die  Möglichkeit,  dass  in  einzelnen  Fällen  der  Hochstand  des 
Schulterblattes  durch  Defecte  des  unteren  M.  cucullaris  herbeigeführt 
sein  kann,  hat  neuerdings,  wie  bereits  erwähnt,  Rausch  hingewiesen; 
unserer  Ansicht  nach  mit  vollem  Recht,  denn  zweifiellos  übt,  wie  wir 
sahen,  der  M.  cuculhiris  auf  die  Lagebeziehungen  des  Schulterblattes 
zum  Rumpf  einen  wesentlichen  Einfluss  aus:  beim  Fehlen  der  un- 
tersten Bündel  des  M.  cucullaris  wird  der  Antagonist,  der  M.  levator 
scapulae,  leicht  im  Stande  sein,  die  nur  durch  die  Schwere  des  Armes 
gegebene  Zugwirkung  nach  unten  zu  paralysiren,  und  ein  Herabtreten 
des  Schulterblattes  zu  verhindern.  Es  kommt  hinzu,  dass  Defecte 
im  Gebiete  des  M.  cucullaris  mit  einer  gewissen  Häufigkeit  bei  dem 
angeborenen  Hochstand  des  Schulterblattes  beobachtet  sind  (Schle* 
singer,  Pischinger,  Milo,Krecke,  Eausch,  Kayser)  und  wir 
stimmen  Kau  seh  durchaus  in  der  Annahme  zu,  dass  die  parlidlen 
Defecte  des  M.  cucullaris,  da  ihr  Nachweis  selbst  mit  den  elektrisch«! 
Untersuchungsmethoden  schwer  zu  führen  ist,  in  häufigen  i^len 
nicht  festgestellt  sein  werden.  Dass  wir  solche  Defecte  für  einen 
Theil  der  Fälle  annehmen  möchten,  bei  denen  ein  Abstehen  des  un- 
teren Schulterblattrandes  vom  Thorax  beobachtet  wurde,  haben  wir 
bereits  oben  betont. 

Die  einleuchtendste  Erklärung  für  den  fehlenden  Descensus  scs* 
pulae  geben  uns  die  von  König  und  Sainton  mitgetheilten  lalle: 
König  beobachtete,  als  er  bei  einem  Fall  von  angeborenem  Hocbstand 
der  Scapula  das  Schulterblatt  freilegte,  auf  dessen  Hinterfläche  in 
Höhe  der  ersten  Rippe  eine  Exostose.  Bei  dem  eraten  Falle  Sain- 
ton's  fand  sich  ein  langgestreckter,  dem  Schlüsselbein  ähnlich  ge- 
krümmter Fortsatz,  welcher  sich  vom  Atlas  bis  zum  medialen  oberen 
Band    des   rechten   Schulterblattes   erstreckte  und   eine  Verbindung 
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zwischen  der  Wirbelsäule  und  dem  Schulterblatt  herstellte.  Die  Höhen- 
differenz im  Stande  beider  Schulterblätter  betrug  6Vs  cm.  Es  ist  ver- 
ständlich, dass  in  dem  Falle  Königes  die  Exostose,  in  dem  Falle 
Sainton's  die  knöcherne  Skelettverbindung  die  Scapula  in  ihrer  ur- 
sprfinglichen  Lage  bezw.  auf  ihrer  Wanderung  nach  unten  fixiren 
konnte  0. 

Wenn  wir  in  all  diesen  mechanischen  Momenten  Gründe  für  den 
Umstand  sehen  dürfen,  dass  das  Schulterblatt  seine  normale  Lage  am 
Skelett  nicht  erreicht,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  diese 
auf  grobmechanische  Einflüsse  zurückgehende  Erklärung  nicht  für  alle 
Fälle  genügt  —  so  ist  z.  B.  durchaus  nicht  jeder  Defect  des  M.  pec- 
toralis  min.  von  einem  Hochstand  des  Schulterblattes  begleitet  —  und 
dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  andere  ihrem  Wesen  nach  bis  jetzt 
unbekannte  Hemmungseinflüsse  angenommen  werden  müssen  ^).  Für 
die  Annahme  der  Persistenz  eines  fötalen  Entwicklungsgrades  lässt 
sich  aber  weiterhin  eine  bestimmte  Form  des  Schulterblattes  verwerthen, 
welche  mehrfach  bei  dem  angeborenen  Hochstand  des  Schulterblattes 
zur  Beobachtung  kam.  Die  Schulterblätter  des  Patienten  Milo's  waren 
wesentlich  breiter  und  kürzer  als  der  Norm  entspricht  Bei  dem 
Präparate  Kirmisson's  zeigte  sich  dieFossa  infraspinata  fast  völlig 
geschwunden.    Die  Scapula  war  hauptsächlich  in  transversaler  Rieh- 


1)  Zwei  weitere  derartige  Fälle  theilt  Rager  (1.  c.)  mit:  bei  einem  8  jährigen 
Knaben  mit  linksseitigem  Schulterblatthochstand  fand  sich  zwischen  dem  Schulter- 
blatt nnd  der  Wirbelsäule  eine  scharf  begrenzte  schmale  Knochenspange,  welche 
vom  oberen  Theil  des  medianen  Schulterblattrandes  bis  zur  Gegend  des  Proc. 
spinosuB  der  Vert.  prom.  geht  nnd  dort  mit  der  Wirbelsäule  in  loser  Verbindung 
steht  —  Bei  einem  zweiten  6  jährigen  Knaben  mit  linksseitigem  Schulterblatthoch- 
stand bestand  eine  ähnliche,  S  cm  breite,  2  cm  hohe  Knochenleiste,  welche  sich 
vom  medialen  Rand  des  Schulterblatts  bis  nahe  an  den  Proc.  spin.  des  ersten 
Dorsalwirbels,  mit  diesem  in  lockerer  Verbindung  stehend,  erstreckte.  —  Femer  sah 
Uatchinson  bei  einem  kleinen  Kinde,  bei  welchem  das  Schulterblatt  hoch  im 
Nacken  anter  dem  Hinterkopf  festgestanden  hatte,  eine  von  der  seitlichen  Be- 
grenzung des  d.— 6.  Halswirbels  bis  zur  oberen  medialen  Ecke  des  Schulterblatts 
gehende  nnd  hier  in  fester  Verbindung  stehende  Knorpelplatte,  so  dass  das 
Schulterblatt  gleichsam  an  der  Wirbelsäule  aufgehängt  war  („A  plate  of  bone 
terminating  in  a  process  of  cartilage,  with  which  the  scapula  articuled  by  its- 
opper  and  inner  angle*^). 

2)  Anmerknng  bei  der  Correctur:  P.  Sick  (Ueber  angeborenen  Schulter- 
blatthocbstand.  Diese  Zeitschrift  67.  Bd.,  S.  568)  erwähnt  neuerdings  einen  Fall, 
bei  welchem  die  Erblichkeit  vielleicht  eine  Rolle  insofern  spielt,  als  mehrere 
Familienmitglieder  des  Vaters  an  „hoher  Schulter"  gelitten  haben  sollen.  Da  die 
mfindliche  Angabe  durch  die  objective  Untersuchung  nicht  bestätigt  ist,  können 
wir  jedoch  der  bis  jetzt  in  keiner  anderen  Beobachtung  festgestellten  erblichen 
Belastung  eine  ätiologische  Bedeutung  kaum  zuerkennen. 
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tang  entwickelt  Eine  ähnliche  Form  zeigte  das  Schulterblatt  des 
Patienten  K recke's.  Dies  ist  der  Typus  einer  früheren  Entwicklungs- 
form der  Scapula.  Die  beträchtliche  Höhe  der  Scapula  wird  beim 
Menschen  erst  im  Laufe  der  Entwicklung  gewonnen.  Die  Basis  ist 
bei  Embryonen  und  selbst  bei  Neugeborenen  viel  schmäler  als  bei 
Erwachsenen.  Die  beträchtliche  Breite,  die  geringe  Höhe  des  Schulter- 
blatts, wie  sie  in  den  Fällen  Milo's,  Kirmisson's  und  Krecke's 
zur  Beobachtung  kam,  entspricht  somit  der  embryonalen  Gestaltung 
des  Schulterblatts,  welche  wir  auch  in  der  phylogenetischen  Entwick- 
lung zu  beobachten  vermögen.  Denn  auch  niedere  Stämme  (Neger) 
zeigen  ein  relativ  niedrigeres  und  breiteres  Schulterblatt  als  die  höheren 
Menschenrassen. 

Wir  müssen  somit  annehmen,  dass  es  sich  bei  dem  Hochstand 
des  Schulterblatts  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  um  eine  Entwicklunga- 
störung  handelt^  deren  Ursache  theils  in  äusseren  mechanisch^  theils 
in  innerhalb  der  Frucht  gelegenen,  ihrem  Wesen  nach  unbekannten 
Einflüssen  zu  suchen  ist  Zu  den  Fällen  der  letzteren  Art  müssen  wir 
die  mit  anderen  Missbildungen  verbundenen  Fälle,  so  auch  unseren 
zweiten  ausführlich  wiedergegebenen  Fall  rechnen.  Ob  der  einfache 
Hochstand  des  Schulterblatts  ohne  Complicationen  stets  auf  mecha- 
nischen Momenten  beruht  und  somit  mit  den  complicirten  Fällen  ätio* 
logisch  garnicht  zu  identificiren  ist,  bleibt  eine  offene  Frage.  Es  mnss 
zugegeben  werden,  dass  dieser  Hochstand  der  Scapula  durch  eine 
Lageanomalie  des  Armes  erklärt  werden  kann.  Wenn  wir  uns  in 
dem  SprengePschen  Sinne  vorstellen,  dass  durch  eine  Verlagerung 
des  Armes  auf  dem  Rücken  eine  Verschiebung  des  Schulterblatts  nach 
oben  eintritt,  so  muss  durch  Näherung  des  Ursprungs  und  der  In- 
sertion des  M.  cucuUaris  eine  Verkürzung  des  Muskels  eintreten,  so- 
dass auch  nach  Lösung  des  Armes  aus  seiner  pathologischen  Stellung 
das  Schulterblatt  in  seiner  hoben  Stellung  festgehalten  wird.  Experi- 
mentell hat  Petersen  den  Eintritt  einer  derartigen  Verkürzung  bei 
rasch  wachsenden  Muskeln  erwiesen,  indem  er  mehrere  Wochen  lang 
das  Sprunggelenk  bei  jungen  Kaninchen  in  Streckstellung  feststellte 
und  eine  durch  Messung  deutlich  nachweisbare  Verkürzung  des  M. 
gastrocnemius  beobachtete.  Bequemer  würde,  wie  wir  oben  ajiführten, 
für  unser  Verständniss  die  Annahme  sein,  dass  die  supponirte  Vei^ 
lagerung  des  Armes  in  frühester  Fötalzeit  statthatte,  so  dass  ein 
Heruntertreten  des  Schulterblattes  sowie  die  unserer  Ansicht  nach 
secundäre  Verlängerung  der  das  Schulterblatt  fixirenden  Musculatur 
nicht  eintreten  konnte. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  einer  Verlagerung  des  Armes  als  Grund 


Hochstand  d.  Schulterblatts  m.  congemtaien  Hals-  u.  Scholtennaskeldefecten.  343 

des  Hochstandes  des  Schulterblattes  dürfen  wir  nur  von  ausgedehnten 
Untersuchungen  der  Neugeborenen  im  wissenschaftlichen  Betrieb  grosser 
gebnrtshnlflicher  EUniken  nähere  Aufschlüsse  erwarten.  Ich  hoffe  dies- 
bezügliche, an  dem  Material  der  geburtshülflichen  Universitätsklinik 
der  Charit^  gemachte  Beobachtungen  in  absehbarer  Zeit  mittheilen  zu 
können.  Von  vornherein  erscheint  es  sicher,  dass  Fälle,  bei  denen  eine 
dauernde  pathologische  Stellung  des  Armes  durch  Fruchtwassermangel 
bedingt  ist,  sehr  spärliche  sein  werden,  da  eine  Persistenz  dieser  Ver- 
lagerung in  Folge  des  Drucks  der  üteruswandungen  eine  Oligohy- 
drämie  voraussetzt,  wie  sie  nur  selten  beobachtet  wird  0-  Allerdings 
mu88  betont  werden,  dass  das  Fehlen  einer  Oligohydrämie  bei  der 
Geburt  nicht  mit  Sicherheit  eine  Entstehung  der  Affection  aus  diesem 
Grunde  ausschliessen  lässt  Der  in  den  ersten  Schwangerschafts- 
monaten bestehende  Fruchtwassermangel  schwindet  später  oft;  es 
finden  sich  sogar  in  der  Literatur  Fälle  von  Oligohydrämie  berichtet, 
bei  denen  sich  im  weiteren  Schwangerschaftsverlauf  ein  ausgesprochenes 
Hjdramnion  entwickelte. 

Andererseits  spricht  die  Thatsache,  dass  der  angeborene  Hoch- 
stand der  Scapula  so  häufig  ohne  weitere  Missbildungen  auftritt,  nicht 
gegen  die  Annahme  einer  Störung  in  der  Anlage  des  Schultergürtels. 
Denn  wir  beobachten  auch  sonst  Entwicklungsstörungen,  für  welche 
sich  äussere  Entstehungsgründe  nicht  nachweisen  lassen,  ohne  weitere 
Complicationen.  So  ist  z.  B.  der  congenitale  Defect  des  M.  pectoralis 
in  zahlreichen  Fällen  als  die  einzige  Bildungsanomalie  bei  sonst  gut 
entwickelten  und  wohlgebauten  Individuen  beobachtet  worden.  Dem 
Umstand,  dass  beide  Formen  die  charakteristische  Verbiegung  des 
mneren  oberen  Schulterblattwinkels  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit 
zeigen,  möchte  ich  wesentliches  Gewicht  nicht  beilegen,  da  bei  beiden 
Formen  diese  Verkrümmung  aus  mechanischen  Verhältnissen  (Druck 
der  oberhalb  der  Scapula  gelegenen  straffen  Weichtheile  auf  den  ele- 
virten  Schulterblattwinkel)  erklärt  werden  kann.  Jedenfalls  erscheint 
uns  die  Frage  der  principiellen  Trennung  ätiologisch  verschieden  zu 
beurtheilender  Formen,  sei  es  im  Sinne  der  Theilung  in  complicirte 
und  uncomplicirte  Fälle  oder  im  Sinne  der  von  Milo  inaugurirten 
Scheidung  '(musculäre  Form,  wobei  die  Verkürzung  und  Contractur 
der  cervico-dorso-scapularen  Muskeln  primär  und  die  Formverände- 
ning  der  Scapala  secundär  ist  —  Pseudosprengel,  wobei  man  einer 
wirklichen  oder  scheinbaren  Exostose  die  Schuld  geben  muss)  vor- 


1)  Jaquet,  Ueber  die  Oligohydrämie.    Verhaodl.  d.  Ges.  f  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Beriin.  8.  Novbr.  1901. 
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läufig  noch  nicht  entschieden.  Wir  möchten  sogar  annehmen,  dass 
die  verschiedenen  Ursachen  bei  den  einzelnen  Fällen  sich  nicht  aus- 
schKessen,  sondern  sich  einander  ergänzen  können. 

Eine  Behandlung  des  angeborenen  Hochstandes  der  Scapula 
wird,  wie  bereits  Sprengel  betonte,  von  dem  Trager  der  Anomalie 
zumeist  nicht  gefordert^  da  der  Hochstand  des  Schulterblatts  meist  nur 
die  Bedeutung  eines  Schönheitsfehlers  hat  Einige  Autoren  (Hoffa, 
Köllicker)  haben  gerathen,  den  verlängerten  inneren  Schutterblatt- 
winkel  unter  Durchschneidung  des  dort  inserirenden  M.  levator  sca- 
pulae  zu  reseciren.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Verfahren,  ver- 
bunden mit  einer  systematisch  durchgeführten  orthopädischen  Nach- 
behandlung, nur  in  den  Fällen  zum  Ziele  führen  können,  in  denen 
keine  Skelettverbindung  der  Scapula,  welche  im  Uebrigen  operativ 
gleichfalls  meist  leicht  zu  beseitigen  sein  wird,  bestehen.  Bei  der  sog. 
erworbenen  Form  des  Hochstandes  der  Scapula  werden  natürlich  ent- 
sprechend dem  differenten  pathologisch-anatomischen  Substrat  anden' 
operative  Maassnahmen  getroffen  werden  müssen ;  es  würde  in  diesen 
Fällen  unter  Umständen  eine  Resection  des  Babenschnabelfortsatzeä 
in  Frage  kommen  können.  Mir  stehen  eigene  Erfahrungen  über  die 
B.esultate  operativer  Eingriffe  nicht  zu  Gebote,  da  bei  meinen  Fällen 
eine  Behandlung  nicht  begehrt  wurde.  Die  Erfolge  Hoffa's,  sowie 
ein  von  Bülow- Hansen  in  Christiania  mitgetheilter  Behandlnngs- 
erfolg  scheinen  mir  jedoch  trotz  der  wenig  ermuthigenden  Resultate 
anderer  Operateure  (Froelich  u.  A.)  und  trotz  des  Mangels  des  Nach- 
weises, dass  durch  die  Operation  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  wurde, 
dafür  zu  sprechen,  dass  man  die  Affection,  wenn  zu  ihrer  Beband* 
lung  Veranlassung  gegeben  ist^  durchaus  als  Object  chirurgischen 
Handelns  betrachten  darf.  Im  Hinblick  auf  die  vollständige  Un- 
gefährlichkeit  des  Eingriffs  scheint  mir  der  Versuch  der  Correetnr 
durch  ein  operatives  Vorgehen  auch  dann  bereits  indioiit  zu  sein, 
wenn  die  Anomalie  einen  Schönheitsfehler  höheren  Grades  darstellt 
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Aus  der  anatomischen  Anstalt  der  k.  k.  Universität  in  Graz« 

Zur  Anatomie  and  Mechanik  des  Platt-  und  Hackenfasses. 

Von 

Dr.  Max  Hofinazm. 

Airistnt  der  ehfmigiiehaii  Klinik  detireiland  Hofrathe«  Professor  Dr.O.  Nicoladonl  in  Graz. 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Während  die  Anatomie  der  Knochen  und  Gelenke  des  Plattfusses 
durch  eine  Reihe  eingehender  Untersuchungen  insbesondere  durch 
Lorenz  0  sehr  genau  bekannt  geworden  ist,  fehlen  diesbezfigliche 
anatomische  Untersuchungen  für  den  Hackenfuss  sensu  strictiori  noch 
Tollständig. 

Was  die  Muskelverhältnisse  anbelangt,  so  haben  diese  weder 
für  den  Plattfuss  noch  für  den  Hackenfuss  bisher  eine  eingehendere 
Würdigung  erfahren.  Es  ist  aber  doch  von  vornherein  anzunehmen, 
dass  die  Umformungen,  welche  am  Skelettsystem  vor  sich  gehen,  noth- 
wendig  auch  Aenderungen  der  Lagebeziehungen,  sowie  entsprechend 
der  theilweise  geänderten  Function  auch  in  den  Grösse-  und  Form- 
verhältnissen der  Muskeln  mit  sich  bringen.  Nur  DitteP)  erwähnt 
bei  Beschreibung  eines  frischen  Präparats  von  Pes  valgus  das  Ver- 
halten der  Musculatur,  ohne  näher  darauf  einzugehen.  Eine  Unter- 
suchung der  Muskeln  des  Platt-  und  Hackenfusses  erscheint  um  so 
mehr  gerechtfertigt,  also  für  das  Zustandekommen  gewisser  Formen 
dieser  Deformitäten  das  Verhalten  der  Muskeln  eine  aneiiuinnt  wich- 
tige Bolle  spielt 

Zur  Untersuchung  standen  ein  hochgradiger  Plattfuss  eines  ca. 
40jährigen  Mannes,  beiderseitige  Plattfüsse  mittleren  Grades  von  einem 
18 jährigen  Mädchen^  sowie  beiderseitige  hochgradige  Hackenfüsse 
sensu  strictiori  (Nicoladon i)  von  einem  61jährigen  Manne  zur  Ver- 


1)  A.  Lorenz,  Die  Lehre  vom  erworbenen  Plattfuss.   Stuttgart  1883. 

2)  Dittel,  Frisches  Präparat  eines  Pes  valgus.    Zeitschr.  d.  Gesellschaft  d. 
Aerzte  zu  Wien.  1852.  8.  Jahrg.  1.  Bd.  S.  403. 
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fügung.  Nach  Injection  der  unteren  Extremitäten  mit  1 0  proc  Formol- 
lösung wurden  dieselben  durch  einige  Monate  in  der  gleichen  Losnng 
gehärtet  An  den  so  gehärteten  Präparaten  konnten  die  Muskeln  in 
ihren  normalen  Lagebeziehungen  erhalten  und  so  untersucht  werden. 
An  die  Untersuchung  der  Muskeln  schloss  sich  die  der  Ejicchen. 
Durch  die  vergleichende  Nebeneinanderstellung  beider  Deformitäten 
war  ihre  Untersuchung  erleichtert  und  ihr  von  den  in  gewisser  Be 
Ziehung  zwischen  beiden  stehenden  normalen  Verhältnissen  verschie- 
denes Verhalten  trat  deuüich  hervor. 

Knochenbau  des  Hackenfasses  sensu  strictiori. 

Die  hohe  Gewölbebildung  des  Pes  calcanens  sensu  strictiori  kam 
naturgemäss  nicht  allein  in  der  Umformung  des  Prooessas  posterior  cal- 
canei  in  einem  Processus  inferior  ihren  Grund  haben,  sondern  muss  ach 
in  Gestaltveränderungen  aller  gewdlbebildenden  Knochen  zeigen«  Wie  beim 
Plattfuss,  zeigen  sich  auch  hier  am  Talus  und  Calcaneus  die  weitgehend- 
sten Abweichangen  von  der  Norm,  unter  welchen  eben  die  Entwicklnng 
eines  Processus  inferior  calcanei  am  meisten  in  die  Augen  springt,  dt  sie 
zur  Gewölbevermehrung  des  Fasses  am  meisten  beiträgt. 

Die  von  beiden  üntersohenkelknochen  gebildete  Gtbel  Ar 
die  TalusroUe  zeigt  nur  insofern  Veränderongen,  als  die  GeleDkfl&ehe  tt 
der  Fibala  eine  mehr  rundliche  statt  dreieckige  Gestalt  angenommen  hat, 
vollständig  plan  geworden  ist  und  genau  senkrecht  auf  die  untere  Gelenk* 
fläche  der  Tibia  steht,  also  nicht,  wie  in  der  Norm,  mit  ihrem  untereo 
Ende  lateralwärts  ausgezogen  erscheint 

Am  Talus  fällt  vor  Allem  die  Niedrigkeit  seines  Körpers  auf. 
Die  üeberknorpelung  der  Talusrolle  (Fig.  1  a,  6,  e)  nimmt  in  ihrem 
hintersten  Antheil  eine  mehr  rauhe  Beschaffenheit  an,  dagegen  setzt 
sich  der  Knorpelttberzug  vorn  namentlich  in  seinem  lateralen  Antfaeil 
soweit  auf  den  Talushals  fort  (Fig.  le?),  dass  er  fast  die  Ueber 
knorpelung  des  Talnskopfes  (Fig.  \f)  erreicht,  nur  ist  der  auf  den  Hals 
fortgesetzte  Antfaeil  des  Knorpels  dtlnner  als  der  der  normalen  Talat- 
rolle  angebörige,  lässt  daher  die  darunter  liegende  Knochensobftaoi 
deutlicher  durchschimmern.  Diese  Aenderung  der  Knorpelgrenzen  der 
Talusrolle  entspricht  der  dem  Hackenfuss  eigenthttmlichen  dauemdeB 
Dorsalflexion  im  oberen  Sprunggelenk.  Analog  der  Streckung  dieses  Ge- 
lenkes bei  Plattfnss  erklärt  sich  diese  daraus ,  dass  der  Tainskopf  all 
Scheitel  des  inneren  Fussgewölbes  entsprechend  der  vermehrten  Wölbmif 
desselben  emporgestiegen  ist,  und  zwar  in  unserem  hochgradigen  Falle 
von  Hackenfuss  so  weit,  dass  der  Taluskörper  tiefer  als  der  Kopf  zu  stehen 
kommt,  und  so  ein  Abrutschen  des  Talus  nach  vorn  und  innen  im  Sinoe 
des  Plattfusstalus  vollständig  ausgeschlossen  erscheint  Wittek^)  hat  auf 
die  Stellungsänderung  des  Talus  im  Sinne  der  Dorsalflexion,  die  auch 
den  Calcaneus  mitbetrifil;,  beim  Pes  calcaneus  traumaticus  anf  Grand  von 

1)  A.  Wittek,  Uebor  Pes  calcaneus  traamatiens.  Deutsche  Zeilachr.  f. 
Chirurgie.  64.  Bd.  S.  482. 
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Rdnigenbildern  beeonders  aufmerkflam  gemacht,  während  sich  der  Fass 
▼om  Chopart*8chen  Oelenk  aa  nach  vorn  im  Sinne  der  Plantarflexion 
bewegt  Dieser  Befand  an  Röntgenbildern  findet  seinen  anatomischen  Aas- 
druck in  dem  Uebergreifen  der  Ueberknorpelnng  der  TalasroUe  auf  den 
TalaahaU   (Fig.   1^ 

und   dem   Zagraade-  ^ — ^ — ^  -     -    / 

gehen  der  hinteren 
Antheile     derselben,      e 

ein  Verhalten,  wie  es  Jf'  ^    ^^^^ — —   ^ 

sich  beim  Plattfoss 
in  entgegengesetitem 
Sinne  findet. 

Die  laterale,  für 
die  Fibula  bestimmte 
Gelenkfilche  (Facies 
malleolaris  lateralis) 
(Flg.  Ib)  steht  znr 
oberen  voUstiBdig 
senkrecht,  ihre  untere 
Spitze  ist  stark  abge- 
rundet. Aach  ist  sie 
etwas  weiter  nach 
Yom   SU  aasgedehnt. 

Der  mediale  An- 
theil  der  Talusrolle 
(Faeiea  malleolaris  ^ 
medialis)  (Fig.  1  c) 
zeigt  ausser  einem  et- 
was stärkeren  üeber- 
greif  ea  auf  den  Talus- 
bals  nichts  Bemer- 
kenswerthes. 

Der  Taloshals  ' 
(Fig.  1  e)  liegt  nicht 
ii  directer  Yerlinge- 
rong  des  Talaskör- 
pers ,  sondern  bildet . 
mit  diesem  einen  nach 
innen  zu  offenen, 
stumpfen  Winkel.  Da 
die  Ueberknorpelung 

der  Talusrolle  auf  ihn  Fi     o 

übergreift  (Fig.  1  d),  ^'  ^' 

erscheint   er  kflrzer, 

als  er  thatsftchlich  ist  Während  der  normale  Talushals  auf  dem  Quer- 
schnitt ein  mit  der  Längsachse  von  aussen  oben  nach  innen  unten  ge- 
stelltes Oral  darstellt,  liegt  dieses  Oval  beim  Hackenfusstalus  mit  seiner 
Längsachse  horizontal  and  dementsprechend  ist  auch  der  Taiuskopf  an 
den  Hals  aageset^    Hierdnrch  im  Verein  mit  dem  niedrigen  Taiuskörper 
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wird  der  ganze  TaloB  anffaliend  niedrig.  An  der  Unterseite  des  Talas 
(Fig.  2)  ftlit  vor  Allem  die  enorme  Entwicklung  der  für  das  Snstenta- 
cnlam  tali  bestimmten  Gelenkfa^ette  (Fig.  2  b)  auf.  Die  ftbr  das  Ldgi- 
mentum  calcaneo-navionlare  plantare  bestimmte  Oelenkfacette  (Fig.  2  c)  Ut 
sehr  klein,  die  Facies  articolaris  calcanea  posterior  zeigt  eine  Vermebmng 
ihrer  normalen  Concavität  (Flg.  2  a).  Der  Talas  liegt  dem  Calcanens  direct 
von  oben  her  auf,  so  dass  sein  Kopf  auf  dem  im  Sinne  der  Dorsalflexion 
gedrehten  Calcanens  ruhend,  direct  nach  vom  und  oben  sieht,  inneres 
und  äusseres  Fussgewdlbe  in  diesem  Theile  direct  ttbereinandergeseboben 
erscheinen,  und  der  Talus  vom  Calcaneus  beim  hochgradigen  Haekenfsss 
höchstens  nach  hinten  zu  abrutschen  könnte,  da  sein  Körper  tiefer  tof 
dem  schräg  gestellten  Calcaneus  ruht,  als  sein  Kopf. 

Während  normaler  Weise  die  Orenzkante  zwischen  Facies  malleoUriä 
medialis  und  Facies  superior  der  Talusrolle  nahezu  sagittal  steht,  verläuft 
sie  hier  von  hinten  medial  nach  vorn  und  lateral,  was  eben  darin  seinen 
Orund  hat,  dass  der  Taluskopf  auf  den  Calcaneus  emporgestiegen  ist, 
und  ausserdem  noch  der  Talushals  mit  dem  Körper  einen  medialwirts 
zu  oflfenen  Winkel  bildet.  Beim  Plattfuss  hingegen  verläuft  diese  Greio- 
kante  umgekehrt  von  hinten  lateralwärts,  nach  vom  medialwärts. 

Der  Calcaneus  zeigt  seinen  Processus  posterior  in  einen  Processus 
inferior  umgewandelt,  und  ist  dabei  sowie  dieser  auch  im  Ganzen  kniZt 
hoch  und  schmal ,  wie  von  den  Seiten  her  zusammengepresst  Auf  die 
Unterfläche  gestellt,  bleibt  in  Folge  dieser  Schmalheit  der  Calcaneus  nicht 
auf  dieser  stehen  wie  ein  normaler,  sondern  kippt  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  um. 

Die  Gelenkfläche  fflr  den  Taluskörper  (Facies  articularis  posteriori 
ist  stark  oonvez. 

Das  Sustentaculum  tali  ist  breit,  springt  wenig  medialwärts  vor,  seise 
Oelenkfläche  ist  gross,  reicht  weit  lateralwärts  auf  den  Körper  des  Ctl- 
caneus  und  ist  durch  einen  schmalen  Sulcus  oaloanei  von  der  Oelenkfläche 
ftr  den  Sprungbeinkörper  getrennt. 

Das  Cuboid  ist  dem  Calcaneus  so  angefflgt,  dass  seine  untere  Fläche 
mit  der  unteren  des  Calcaneus  einen  stumpfen  Winkel  bildet  und  so  be- 
reits dem  vorderen,  absteigenden  Theil  des  Gewölbebogens  angehört 

Das  Naviculare  hat  seine  vordere,  fOr  den  Taluskopf  bestimmte 
Oelenkfläche  diesem  entsprechend  mit  der  Längsachse  horizontal  gestellt, 
zeigt  aber  sonst  in  seinen  Formverhältnissen  ebensowenig  wie  die  übri- 
gen Knochen  des  Fussskelettes  ein  von  der  Norm  bemerkenswertb 
verschiedenes  Verhalten. 

Muskeln  des  Plattfusses  und  Hackenfusses  sensu  striotiori. 

1.  Muskeln  des  Unterschenkels. 

a)  Vordere  Muskeln  des  Unterschenkels: 

Diese  zeigen  nichts  Bemerkenswerthes,  höchstens  wäre  hervorzuheben, 
dass  beim  Plattfusse  die  Sehnen  des  M.  extensor  hallueis  longo« 
und  M.  extensor  digitorum  longus  dem  Fnssskelette  in  ihrer 
ganzen  Länge  innig  anliegen  (Fig.  3  ext,  d.  t) ,  beim  Hackenfoss  jedoeh 
Fig.  4  ext  h.  l)  namentlich  in   der  Gegend  der  Articulatio  metatarsopht- 
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laogea  von  der  knöchernen  Unterlage  abgehoben  aind.  Es  hat  dies  darin 
seinen  Orand,  dass  beim  Hackenfoss  die  Metatarsalknochen  entsprechend 
der  vermehrten  Fusswölbung  nur  mit  ihren  Köpfchen   der  Planta  pedis 


tr.8. 


fl.d.l. 

tp. 

dbdJu 


Fig.  3. 


r^t  k  L 


t.p. 

ß.d.  l 

—  —tr.8. 


—     -lig.L 
' ahd.h, 

fl.  d.  br. 

•  ap.  pl. 


Fig.  4. 


angehören,  während  ihre  Basis  hoch  über  den  Boden  erhoben  ist.  In 
Folge  dessen  mflssen  die  Grundphalangen  der  Zehen  beim  Stehen  und 
noch  mehr  beim  Gehen  im  Sinne  einer  Dorsalflexion  sich  zum  Metatarsus 


DeatKhe  ZeitMhrift  f.  Chinixgie.  LXVIII.  Bd. 
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Btellen  und  d»  Ende  der  Strecksehnen  sowie  der  Anfangfstheil  der  Dontl- 
aponenroae  sich  von  seiner  knöchernen  Unterlage  abheben. 

b)  Laterale  Muskeln  des  Unterschenkels. 

Die  Mm.  peronaei  longns  nnd  br e vis  selgen  in  ihren  Insertiona- 
verhftltnissen  nnd  ihrem  Verlanfe  bis  hinter  dem  Malleolns  lateralis  weder 
beim  Platt-  noch  beim  Hackenfoss  ein  von  der  Norm  verschiedenes  Ver* 
halten,  nur  sind  bei  dem  hochgradigen  Plattfnss  eines  40 jährigen  Mannes 
die  Sehnen  beider  Peronaei  hinter  den  Malleolns  lateralis  in  eine  tiefe, 
von  wnlstigen  Rändern  überragte  Knochenrinne  gebettet.  In  Folge  des 
Tiefstandes  des  Malleolns  lateralis,  der  beim  hochgradigen  Plattfnss  mit 
dem  Calcanens  in  nearthrotische  Verbindung  getreten  ist,  mnss  die  Ver* 
laufsrichtung  der  Peronaeussehnen  vom  Malleolns  laterab's  bis  sam  änssereo 
Fussrand  beim  Plattfnss  eine  andere,  mehr  der  Planta  pedis  parallele, 
beim  Hackenfuss  eine  mehr  steile,  unter  grösserem  Winkel  gegen  die 
Planta  geneigte  sein.  Ausaerdem  sind  die  Peronlusssehnen  beim  Platt- 
fttss  relativ  schwächer  nnd  zarter,  als  beim  Hackenfuss.  Der  in  der  Planta 
pedis  gelegene  Antheil  der  Sehne  des  M.  peronaeus  longns  ist  beim  Platt- 
fuss  entsprechend  der  Verbreiterung  der  Planta  länger.  Dort  wo  die  Sehne 
mit  ihrer  Knorpeleinlagernng  über  die  Tuberosität  des  Wftrfelbeina  hin- 
weggleitet,  finden  sich  auf  dieser  letzteren  beim  hochgradigen  Plattfust 
mehrere  kleinere  Exostosen.  Der  Snlcus  mnsculi  peronaei  longi  ist  tiefer 
als  beim  Hackenfuss,  die  Sehneninsertion  bei  beiden  gleich.  j 

c)  Hintere  Muskeln  des  Unterschenkels. 

Der  M.  triceps  surae  zeigt  beim  Plattfnss  und  Hackenfoss  eii 
wesentlich  verschiedenes  Verhalten.  Die  Muskelfasern  des  beim  Plattfotf 
kräftig  entwickelten  M.  soleus  {Fig.  dir s)  ersü'ccken  sieh  anffillend 
weit  nach  abwärts,  so  dass  die  längsten  bei  einer  Oesammtlänge  dei 
Muskels  von  30  cm  erst  2  cm  über  dem  Ansatz  der  Achillessehne  am 
Fersenhöcker  ihr  Ende  nehmen.  Beim  Hackenfuss  macht  der  Muskel- 
bauch  des  Soleus  einen  schwächeren  Eindruck,  die  Muskelfasern  sind  auf- 
fallend kürzer,  so  dass  sie  bei  einer  Oesammtlänge  des  Muskels  tob 
28  cm  schon  9  cm  über  dem  Tuber  calcanei  endigen  (Fig.  Airs). 

Die  Muskelbäuche  des  M.  gastrocnemius  reichen  beim  Plattfatf 
etwa  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  sind  kräftig  und  stark,  beim  Htcken- 
fuss  hingegen  schwächer  und  eher  etwas  länger  als  beim  PlattAiss. 

Die  Achillessehne  ist  beim  Plattfnss  kräftig  entwickelt,  von  vom  nach 
hinten  dicker  als  beim  Hackenfuss,  ihre  Ränder  zu  einander  parallel 
Beim  Hackenfuss  ist  die  Sehne  in  frontaler  und  sagittaler  Riebtoog 
schmäler,  ca.  2  cm  über  dem  Ansatz  am  schmälsten,  wie  in  der  Norm 
gegen  den  Ansatz  zu  wieder  etwas  breiter  werdend.  Der  lange  Proceasos 
posterior  calcanei  des  Plattfusses  lässt  die  Achillessehne  mehr  nach  hinten 
vorspringen  und  vergrössert  den  Raum  zwischen  ihr  und  der  tiefen  Waden- 
musculatur.  Das  Entgegengesetzte,  also  eine  Verkleinerung  des  retro- 
malleolären  Raumes,  findet  sich  beim  Hackenfuss. 

Diese  Yerschiedenheiten  desselben  Muskels  beim  Platt-  nnd 
Hackenfuss  haben  ihre  Ursache  in  der  Yerschiedenheit  der  Function. 
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Ueberall  im  thierisch»  Körper  steht  die  Länge  der  Muskelfasem  in 
einem  direeten  Abhängigkeitsverhältnisse  zu  der  Function,  nämlich 
zur  Hubhohe,  wie  anatomische  Untersuchungen  verschiedener  Forscher 
feststellten.  Strasser '),  Koux*),  Joachimsthal »)  u.  A.  haben  Beweise 
für  die  Selbstregulation  der  Muskellänge  gebracht  So  ist  z.  B.  die 
Thatsache,  dass  viele  Neger  keine  Waden  besitzen,  die  Folge  der 
starken  Entwicklung  ihres  Processus  posterior  calcanei,  so  dass  die 
Wadenmuskeln  an  einem  längeren  Hebelarm  arbeiten.  In  Folge  der 
grösseren  Excursion  des  Processus  posterior  bei  diesen  Negeni  ge- 
staltet sich  die  Musculatur  zweckmässig  so,  dafis  die  liUige  der 
Mnskelfasem  zu-,  die  der  Sehne  abnimmt,  während  beim  Weissen 
mit  dem  kurzen  Processus  posterior  dem  kürzeren  Hebelarm  kurze 
aber  kräftige  Muskelfasem  entsprechen  (Joachimsthal  1.  c.  S.  510). 
Die  Länge  und  damit  die  Excursionsfähigkeit  des  Processus  posterior 
calcanei  bedingt  also  verschiedene  Länge  und  Jbicke  der  Waden- 
oiusculatur. 

Beim  Plattfuss  ist  die  Excursionsfähigkeit  des  langen  Processus 
posterior  calcanei  grösser  als  beim  Hackenfuss  mit  seinem  kurzen 
Processus  inferior.  Daher  zeigt  der  M.  soleus  des  Plattfusses  die  be- 
deutendere Länge  seiner  Muskelfasem  gegenüber  dem  Hackenfuss. 
Dass  aber  bei  letzterem  der  Muskelbauch  nicht  gleichzeitig  kräftiger 
ab  beim  Plattfuss  ist,  führt  eben  zur  Deformität  im  Sinn^  des  Zuges 
der  kräftigeren  Antagonisten,  das  ist  der  kurzen  Sohlenmuskeln.  Beim 
M.  gastrocnemius  kommt  ein  Unterschied  in  der  Muskelfaserlänge 
nicht  zum  Ausdruck,  weil  dieser  Muskel  auch  noch  auf  das  E^nie- 
gelenk  wirkt  Dieses  Verhalten  der  Wadenmuskeln  erklärt  aber  auch, 
wamm  beim  Plattfuss  die  Wade  weniger  vorspringend  erscheint,  als 
beim  normalen  Fuss,  wie  man  bei  einseitigem  Plattfuss  durch  Ver- 
gleich mit  der  gesunden  Seite  besonders  leicht  feststellen  kann.  Ob- 
wohl die  Wadenmuskeln  relativ  kräftiger  als  beim  Hackenfuss,  be- 
dingt eben  andererseits  die  bedeutendere  Länge  ihrer  Muskelfasern, 
dass  der  Unterschenkel  dennoch  in  toto  gleichmässig  walzenförmig 
erscheint,  was  durch  das  starke  Vorspringen  der  gespannten  Achilles- 
^hne  nach  hinten  noch  unterstützt  wird,  sodass  dadurch  die  Wade 
Zürn  Theil  maskirt  wird. 


1)  H.  Strasser,  Zur  Eenntniss  der  fanctionellen  Anpassung  der  qaerge- 
^tiaften  Muskehi.    Stattgart  1883.  Cit  in  3).  S.  518. 

2)  W.  Roux,  Ueber  die  Selbstregulation  der  morphologischen  Lange  am 
Skdetünuakel.    Gesainm.  Abhandl.  I.  Cit  in  3).  S.  518. 

3)  Jbachimsthal,    Functionelle   Formveranderungen    an   den   Muskeln. 
Arehiv  f.  kin.  Chirurgie.  54.  Bd.  S.  503. 1897. 
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M.  plantaris  and  M.  popliteus  zeigen  nichts  Besonderes. 

Der  M.  tibialis  posterior  hat  beim  Platt-  und  Hackenfoss 
normalen  Ursprung«  Beim  Plattfnss  liegt  seine  Sehne  hint^  den  Mal- 
leolas  medialls  in  einer  tief  aasgegrabenen  Enoohenrinne  (Fig.  3,  f.  p.), 
verlftaft  von  hier  fast  senkrecht  nach  nnten,  nur  etwas  nach  vorne,  stfltit 
den  nach  innen  nnd  nnten  getretenen  Talaskopf  von  unten  her  and  setii 
sich  an  der  Taberositas  ossis  navicnlaris  auch  mehr  von  unten  als  voi 
der  medialen  Seite  her  an.  Beim  Hackenfuss  verllnft  die  kriftige  Sehne 
mehr  nach  vom  und  unten  (Fig.  4,  t  p.)  und  setst  sich  an  der  Tabero- 
sitas ossis  navicnlaris  von  der  medialen  Seite  her  an.  Der  plantare  Ad* 
theil  der  Tibialissehne  zeigt  bei  Platt-  nnd  Hackenfass  keine  ünte^ 
schiede  in  seinen  Insertionsverhältnissen. 

M.  flexor  digitorum  longus  und  M.  flexor  hallucis  longns 
Beigen  nichts  Abnormes. 

2.  Muskeln  des  Fusses. 

a)  Dorsale  Muskeln. 

Der  M.  exten sor  hallucis  brevis  bedeckt  beim  Plattfoss  mh 
seinem  Muskelfleisch  die  Höhe  des  Fussrflckens,  liegt  dem  KavieaUre 
von  oben  her  auf,  sodass  seine  Sehne  nahezu  parallel  zur  Sehne  des  IL 
extensor  hallucis  longus  an  deren  lateraler  Seite  nach  abwärts  verlioft. 
um  mit  dieser  gemeinsam  in  die  Dorsalaponeurose  überzugehen.  Beim 
Hackenfuss  ist  der  Muskelbauch  am  stark  erhobenen  und  nach  aussen  steil 
abfallenden  Fussrttcken  nach  aussen  abgerutscht^  sodass  seine  Sehne  mit 
der  des  M.  extensor  hallucis  longus  einen  spitzen  Winkel  bildet 

Auch  der  M.  extensor  digitorum  brevis  hat  beim  Haekenfa« 
eine  dem  starken  Abfall  des  Fussristes  nach  aussen  entsprechend  starke 
Neigung  und  sind  seine  Sehnen  ebenso  wie  die  des  M.  extensor  digitonuD 
longus  nicht  so  flachgedrflckt  und  dem  Knochen  innig  anliegend  wie 
beim  Plattfass,  sondern  namentlich  in  der  Gegend  der  Articulatio  meti- 
tarso-phalangea  von  der  Unterlage  abgehoben. 

Die  M.  interossei  dorsales  zeigen  nichts  Besonderes. 

b)  Plantare  Muskeln: 

Diese  zeigen  beim  hochgradigen  Plattfnss  sämmtlich  fettige  Degeoe 
ration,  beim  Hackenfuss  hingegen  sind  es  kräftigCi  starke  Muskeln. 

Muskeln  des  medialen  Randes  (Orosszehenseite).       i 

Der  M.  abductor  hallucis  zeigt  beim  Platt-  und  Hackenfass  eot- 

sprechend  seiner  Lage  am  medialen  Fussrande,  wo  ja  auch  am  Skelette 

die  gröBsten  Verschiedenheiten  beider  Deformitäten  auftreten,  wesentliche 

Unterschiede. 

Beim  hochgradigen  Plattfnss  liegt  sein  Muskelbauch  (Fig.  3  n.  5, 
ahd,  h.)  vollständig  plattgedrückt  in  der  Planta  pedis,  sodass  der  Plttt- 
fflssige  auf  ihm  geht  Dementsprechend  liegt  auch  jener  Teil  des  Ligtri 
mentum  lanciniatum,  der  ihm  zum  Ursprünge  dient,  unter  dem  die  Ge< 
fasse  und  Nerven  sowie  die  Sehnen  des  M.  flexor  hallucis  longns  nnd  M. 
flexor  digitorum  longus  hindurchtreten,  fast  horizontal  Nach  dieser  Lage 
kann   man   am   Muskel  (Fig.  3  u.  5,   abd.  h,)   eine   obere   und  untere 
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Fläche,  einen  medialen  nnd  lateralen  Rand  unterscheiden.  Der  flache 
Muskelbanch  Terlftoft  sodann  lateral  von  der  in  die  Planta  pedis  stark 
Yorspringenden  Tnberosität  des  Naviculare  nach  vom  nnd  geht  ca.  in 
der  Mitte  seiner  Länge  in  eine  breite  Sehne  ttber,  welche  an  der  Unter- 
seite des  Metatarsale  primnm,  nicht  wie  normal,  an  dessen  medialer  Seite, 
za  ihrer  Insertion  an  der  Basis  der  Gnindphalange  des  Danmens. 

Diese  der  Norm  gegenüber  geänderte  Topographie  des  Muskels  mnss 


abd.d.V 


abd,h. 


abd,d.V. 


ea  mit  sich  bringen,  dass  er  beim  Plattfnss  mehr  im  Sinne  eines  Flexors 
als  wie  eines  Abductors  wirkt.  Durch  den  Ausfall  der  abducirenden 
Wirkung  dieses  Mnskels  erklärt  sich  die  häufige  Entwicklung  eines 
Hallnx  valgus  bei  Plattfflssigen  aus  der  Wirkung  des  normalen  Verlauf 
nnd  Insertion  zeigenden  M.  adductor  hallucis  durch  den  Wegfall  seines 
Antagonisten.  Ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der  Entwicklung  eines 
Hailux  valgus  bei  Plattfuss  und  dem  Letzteren  selbst  muss  um  so  mehr  an- 
genommen werden,  als  bei  einseitigem  Plattfuss  und  dem  Fehlen  anderer 
Ursachen  die  Entwicklung  eines  Hailux  valgus  am  gesunden  Fusse  ausbleibt. 
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Beim  Hackenfass  steht  der  Muskelbanch  des  äusserst  kräftigen 
M.  abductor  hallucis  mit  seiner  Fläehe  Tollständig  Tertical  (Fig.  4  a.  6. 
abd.  h.)j  sodass  man  eine  mediale  nnd  laterale  Fläche,  einen  oberen  ond 
unteren  Rand  unterscheiden  kann.  Dabei  verläuft  er  jedoch  nicht  gerade 
gestreckt  als  Sehne  aum  Bogen  des  medialen  Fussgewölbes,  sondern  macht 
die  Krflmmnng  des  Bogens  in  dessen  Concavität  mit.  Es  hat  dies  dariB 
seinen  Grund,  dass  sich  ihm  an  seiner  oberen,  dem  Knochen  zugekehrten 
Kante,  insbesondere  an  der  Tuberosität  des  Nayiculare  hier  entspringende 
Muskelfasern  anschliessen  und  ihn  so  an  den  Knochen  fiziren.    Auch  der 


fl,d,V.br. 
abd.d.V. 


Fig.  6. 


untere  Rand  des  Muskels  bildet  noch  einen  Bogen,  dessen  höchster  Punkt 
ca.  2  cm  Aber  die  Ebene  der  Aponeurosis  plantaris  su  liegen  kommt 
(Fig.  4,  abd,  h,)  Die  Sehne  des  Muskels  inserirt  von  der  medialen 
Seite  her  an  der  Basis  der  Omndphalange.  Ein  Vorkommen  von 
Halluz  valgus  bei  Hackenfuss  ist  nicht  bekannt  Zwischen  dem  unteren 
Rand  des  Muskels  und  der  Aponeurosis  plantaris  wird  in  der  Tiefe  dts 
Fleisch  des  M.  flexor.  digitorum  brevis  (Fig.  4,  fl.  d.  br.)  sichttar.  Efi 
hat  also  beim  Hackenfuss  der  M»  abductor  hallucis  mit  der  PlanU 
pedis  überhaupt  nichts  zu  thun,  während  der  Plattfilssige  auf  diesem 
Muskel  geht 
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M^  flexor  hallnciB  brevis.  Dieser  beim  Plattfass  sebwaehe, 
gelblich-blasse  Moskel  (Fig.  5,  fl,  h,  br.)  ist  beim  Haekenfoss  nngemein 
kräftig,  zeigt  aber  sonst  keine  wesentlioben  Unterschiede  bei  beiden. 

Der  M.  addactor  hallnois  ist  beim  Hackenfass  gegenflber  dem 
Plattfass  aaffaliend  stark  entwickelt 

Maskeln  des  lateralen  Randes  (Kleinzehenseite). 

Diese  sind  beim  Plattfass,  ebenso  wie  die  der  OrossBehenseitCi  flach 
getreten,  gelblioh-blass  durch  fettige  Degeneration,  beim  Hackenfass  hinr 
gegen  kr&iftige  Maskeln  mit  runden  Maskelbäachen  nnd  gesander  Muskel- 
sabstanz.    (Fig.  5  a.  6.) 

Maskeln  der  Mitte  der  Fasssohle. 

Die  Aponenrosis  plantaris  des  Plattfasses  (Fig.  5,  ap,pl) 
ist  Tollstlndig  plan,  schlaff  nnd  breit,  der  laterale  Rand  ihres  medialen 
Antheilea  stark  nach  aussen  conoav.  Die  Rinnen  zwischen  ihr  nnd  den 
Maskeln  der  Grosszehen-  und  Kleinzehenseite  (Sülcus  plantaris  medialls 
und  lateralis)  sind  äusserst  seicht  und  schmal. 

Beim  Hackenfass  (Fig.  6,  ap,  ph)  ist  der  mittlere  Antheil  der 
Aponenrosis  plantaris  äusserst  kräftig,  straff,  als  Sehne  zum  Bogen  des 
Fossgewölbes  gespannt.  Ihr  medialer  Rand  ist  stark  nach  innen  concav, 
die  zu  den  einzelnen  Zehen  tretenden  Fascikel  sind  auffallend  kräftig. 
Zwischen  dem  mittleren  und  den  die  Kleinzehenmuskeln  deckenden  Theil 
der  Aponenrosis  plantaris  ist  eine  tiefe  Rinne  (Sulcus  plantaris  lateralis) 
aasgebildet,  während  eine  solche  an  der  Orosszehenseite  Yollständig  fehlt, 
da  der  mediale  Rand  der  Aponenrosis  plantaris  gleichzeitig  die  mediale 
Begrenzung  der  Planta  pedis  bildet  (Fig.  4,  ap.pL\  und  die  Muskeln  der 
Grosszehenseite  vollständig  in  die  Concavität  des  medialen  Fassgewölbes 
ZQ  liegen  kommen. 

Der  M.  flexor  digitorum  brevis  ist  beim  Plattfass  voll- 
ständig plattgetreten  (Fig.  5,  fl,  d»  br,\  sodass  er  eine  in  der  Ebene  der 
Planta  pedis  gelegene,  breite  Muskelplatte  von  geringer  Dicke  dar- 
stellt Er  liegt  zwischen  Aponenrosis  plantaris  und  Knochen  wie  in  einer 
Presse.  Beim  Hackenfuss  hingegen  bildet  die  straff  gespannte  Aponenrosis 
plaotaria  (Fig.  4,  ap.pL)  die  Sehne  zum  hohen  Bogen  des  Fussgewölbes, 
sodass  zwischen  Beiden  genügend  Raum  fflr  diesen  Muskel  bleibt  und 
Ton  einer  Pressung  desselben  keine  Rede  sein  kann.  Daher  zieht  auch 
bier  der  Muskel  zwar  straff  gespannt,  aber  nicht  plattgedrttckt  durch  die 
Fausohle,  und  bildet  einen  kräftigen  Maskelbauch,  der  im  Hdhendurch- 
messer  stärker  entwickelt  ist,  als  in  der  Breite.  Er  wird  dadurch  auch 
zwischen  Aponenrosis  plantaris  und  unterem  Rand  des  vertical  gestellten 
M.  abductor  hallucis  von  der  medialen  Seite  des  Fusses  her  sichtbar 
(Fig.  4,  fl*  d.  br.)y  während  beim  Plattfuss  von  der  medialen  Seite  her  von 
diesem  Muskel  gar  nichts,  vom  IL  abductor  hallucis  nur  der  mediale 
Sand  sichtbar  ist  (Fig.  3,  abd.  h.). 

Der  M.  quadratus  plantae  ist  beim  Plattfuss  hauptsächlich  in 
jenem  Tbeile  entwickelt,  der  von  der  medialen  Seite  des  Calcaneus  ent- 
springt, und  auch  dieser  Theil  ist  verhältnissmässig  schwach,   gelblich 
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verflrbt   Beim  HackeDfnsB  ist  der  Muskel  äuflserat  kräftig  entwiekett  und 
bedeckt  die  Unterseite  des  Calcaneas  zum  grdssten  Theil. 

Die  Mm.  Inmbricales  und  Mm.  interossei  plantares  sind 
beim  Plattfnss  zarte,  gelblich-blasse  Muskeln,  beim  Hackenfnss  kräftig,  von 
normaler  Beschaflfenheit  der  Mnskelsubstanz. 

Zur  Mechanik  des  Platt-  und  Hackenfusses. 

Platt-  und  Hackenfuss  zeigen  nach  dem  Dargelegten  wesentliche 
Unterschiede  im  Verhalten  der  Musculatur.  Im  Bereiche  der  ober- 
fl&chlichen  Waden-  und  der  Sohlenmusculatur  sind  diese  am  bedeu- 
tendsten. Die  plattgedrückten,  dicht  nebeneinander  gelagerten  Sohlen- 
muskeln  des  Plattfusses  verglich  N  icolado  ni  ^  mit  der  Lage  der  Fische 
in  einer  Sardinenbüchse,  die  vertical  gestellten  Muskelbäuche  in  der 
Concavität  des  Fussgewölbes  beim  Hackenfuss  mit  den  Traversen 
einer  Eisenconstruction.  Eine  histologische  Untersuchung  der  Sohlen- 
musculatur ergiebt,  dass  es  sich  beim  Hackenfuss  um  vollständig  nor- 
male Muskelfasern  handelt,  während  diese  beim  hochgradigen  Platt- 
fnss in  hohem  Grade  fettig  degenerirt  sind. 

Nicoladon i  hat  bekanntlich  die  Wichtigkeit  der  Activität 
der  kurzen  Sohlenmusculatur  für  das  Aufrechterhalten  des 
.  Fussgewölbes  besonders  betont  Bei  Lähmung  der  oberflächlichen 
oder  der  oberflächlichen  und  tiefen  Wadenmusculatur  kommt  es  durch 
den  einseitigen  Zug  der  tiefen  Sohlenmusculatur  zur  Entwicklung  eines 
Pes  calcaneus  sensu  strictiori,  durch  Uebermüdung  oder  gar  Lähmung 
der  Sohlenmusculatur  und  den  einseitigen  Zug  des  M.  triceps  surae 
zum  Einsinken  des  Fussgewölbes. 

Dagegen  hat  sich  Nicoladoni  (1.  c)  in  letzter  Zeit  aus  ver- 
schiedenen, von  ihm  selbst  dargelegten  Gründen  bewogen  gefühlt,  die 
früher  von  ihm  ^  vertretene  Ansicht  der  Bedeutung  des  M.  tibialis 
posterior  als  Fussgewölbe  spannenden  Muskel  in  Abrede 
zu  stellen  und  dementsprechend  auch  seine  Vorschläge  zur  operatiTen 
Behandlung  des  juvenilen  Plattfusses  abzuändern.  Es  seien  daher 
hier  kurz  die  Ergebnisse  einer  im  Auftrage  Nicoladoni's  (I.  c.  S.  173) 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Fussgewölbe  spannenden  Wi^ 
kung  unternommenen  anatomischen  Untersuchung  des  M.  tibialis 
posterior  und  seines  Antagonisten,  des  M.  peronäus  longus  angeführt 
Die  Untersuchung  wurde  an  Adolescenten  weiblichen  und  männlichen 


1)  C.  Nicoladoni,  Ueber  die  Bedeutung  des  M.  tibialis  posticus  und  der 
Sohlenmußkeln  für  den  Plattfuss.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  67.  Bd-  S.351. 

2)  D  e  r  B  G 1  b  e ,    Zur  Plattfusstherapie.     Deutsche   Zeitschr.  f.  Chirorgie. 
63.  Bd.  S.  168. 
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Geschlechts  ausgeführt,  um  Schwankungen  des  M.  tibialis  posterior 
in  der  Dicke  oder  Breite  seines  Fleisches,  seinem  Ursprünge  und 
seiner  Insertion  und  ihren  Beziehungen  zum  Grade  der  Fusswölbung 
nachzuforschen,  sowie  eine  Vergleichung  mit  der  Stärke  des  M.  pero- 
naeus  longus  vorgenommen.  Es  sei  gleich  erwähnt,  dass  dabei  ein 
E^ebniss  in  dem  Sinne,  dass  eine  Inferiorität  des  M.  tibialis  posterior 
eine  Neigung  zu  Plattfuss  erhöhe,  sich  nicht  nachweisen  liess.  Da- 
gegen sollen  einige  anatomische  Verhältnisse  des  M.  tibialis  posterior 
und  M.  peronaeus  longus,  welche  für  die  Auffassung  der  Function 
di^er  Muskeb  von  Wichtigkeit  sind,  hervorgehoben  werden. 

Die  Sehne  des  M.  tibialis  posterior  theilt  sich  vor  der 
Tnberosität  des  Eahnbeines  in  zwei  ungleiche  Theile,  von  denen 
der  stärkere  Antheil  an  der  Tuberosität  von  innen  und  unten  her  in- 
serirt.  Beim  Plattfuss  liegt  dieser  Theil  der  Sehne  (Fig.  3,  tp.) 
schon  ganz  im  Niveau  der  Planta,  beim  Hackenfuss  an  der  medialen 
Seite  des  Fusses  (Fig.  4,  tp.).  Der  schwächere  Antheil  der  Ti- 
bialissehne  verläuft  in  die  Planta  pedis  und  zwar  der  Hauptmasse 
nach  als  kräftige  Sehne  zum  Os  cuneiforme  III  und  der  Basis  des 
Metatarsale  III,  wo  er  fächerförmig  ausgebreitet  inserirt  Aehnlich 
wie  die  Sehne  des  M.  peronaeus  longus  vom  äusseren  Fussrand  her, 
zieht  also  dieser  Theil  der  Sehne  des  Tibialis  posterior  vom  inneren 
Füssrande  her  durch  die  Sohle,  mit  der  ersteren  unter  nahezu  rechtem 
Winkel  sich  kreuzend;  nur  erreicht  die  Tibialissehne  nicht  den  ent- 
gegengesetzten Fussrand,  sondern  endigt  schon  frfiher.  Der  analoge 
Verlauf  spricht  fQr  eine  analoge  Function,  also  ein  Aufrechterhalten 
der  Fusswölbung  in  transversaler  Bichtung.  Wie  diese  zu  Stande 
kommt,  davon  kann  man  sich  am  besten  in  der  Weise  überzeugen, 
dass  man  an  dem  Bänderknochenpräparat  eines  normalen  Fusses,  an 
welchem  die  Peronäus-  und  Tibialissehne  erhalten  sind,  das  Meta- 
tarsale  III  mit  dem  Os  cuneiforme  III  gemeinsam  aus  dem  Zusammen- 
hange mit  dem  übrigen  Fussskelette  vollständig  löst,  jedoch  so,  dass 
die  Verbindung  der  TibiaUssehne  mit  den  herausgelösten  Knochen 
erhalten  bleibt  Das  Os  cuneiforme  III  ist  mit  seinen  beiden  distalen 
unter  einem  rechten  Winkel  zusammentretenden  Gelenkflächen  wie 
ein  Keil  zwischen  Cuboid  und  Naviculare  eingeschoben.  Nach  der 
angeführten  Trennung  des  Os  cuneiforme  III  mit  dem  Metatarsale  III 
aas  dem  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Fussskelett,  erkennt  man 
nun  leicht,  dass  die  Sehne  des  M.  peronaeus  longus  senkrecht  auf  die 
dem  Cuboid,  die  Sehne  des  M.  tibialis  posterior  senkrecht  auf  die 
dem  Naviculare  zugekehrte  Fläche  des  Os  cuneiforme  III  wirkt,  so- 
dass dieses  wie  ein  Keil  zwischen  Cuboid  und  Naviculare  eingetrieben 
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wird  und  eine  Aneinanderpressüng  der  Mittelfussknochen  vermittelt, 
welche  ein  Einsinken  der  Fusswölbung  in  transrersaler  Bicbtung  ver- 
hindern muss,  was  noch  durch  den  Zusammenhang  der  Tibialissehne 
mit  dem  Lig.  cuboideo-naviculare  plantare  und  Lig.  calcaneo-navicnlare 
unterstützt  wird. 

Es  muss  ferner  aber  auch  auf  folgendes  Verhalten  der  Sehne 
des  M.  peronaeus  longus  aufmerksam  gemacht  werden.  Nach- 
dem die  flache  Peronäussehne  am  normalen  Fusse  um  den  äusseren 
Fussrand  sich  schlägt,  wird  sie  dort,  wo  sie  mit  ihrer  Fläche  über 
die  Tuberosität  des  Cuboids  und  mit  ihrer  Kante  im  Sulcus  H.  pe- 
ronaei  longi  schleift,  rasch  breiter  und  zeigt  hier  eine  Einlagerung  von 
Knorpelzellen.  Gleich  darauf  wird  sie  wieder  schmäler  und  tritt  ?oU- 
stäbdig  in  den  Sulcus  H.  peronaei  longi  ein,  der  durch  das  Ligamen* 
tum  plantare  longum  zu  einem  für  die  verschmälerte  Sehne  gerade 
genügend  grossen  Canal  geschlossen  wird.  Die  knopfförmige  Ver- 
breiterung der  Sehne  an  der  Tuberositas  ossis  cuboides  aber  bringt 
es  mit  sich,  dass  dieser  Theil  der  Sehne  durch  die  Enge  des  Sulcus 
M.  peronaei  longi  selbst  mit  Gewalt  nicht  hindurch  gezogen  werden 
kann.  Dadurch  aber  erhält  der  plantare  Theil  der  Peronäussehne 
gleichsam  eine  Fixation  am  äusseren  Fussrand,  sodass  auch  dann 
wenn  dieser  Muskel  ermüdet,  oder  sonstwie  ausser  Function  tritt, 
dieser  Theil  der  Sehne  wie  ein  Band  vom  äusseren  zum  inneren 
Fussrand  zieht  und  so  dem  Ausgleich  der  Fusswölbung  in  transver- 
saler. Bichtung  entgegenwirkt.  Für  das  Aufrechterhalten  des  Fass- 
gewölbes in  sagittaler  Bichtung  durch  den  M.  peronäus  longus  oder 
M.  tibialis  posterior  lassen  sich  anatomisch  keine  Anhaltspunkte  ge- 
winnen, und  müssen  hierfür  die  Aponeurosis  plantaris  und  die  kunen 
Sohlenmuskeln  beschuldigt  werden. 

Nicolad oni  führt  in  seiner  letzten  Arbeit  (1.  c.  S.  350)  als 
Gegenbeweis  für  die  Wichtigkeit  des  H.  tibialis  posterior  als  gewSlbe- 
spannender  Muskel  die  Gestalt  des  Fusses  bei  jenen  Formen  der 
Kinderlähmung  an  „wo  der  Tibialis  posticus  sicher  gelähmt  ist,  ent- 
weder allein  oder  in  Gesellschaft  mit  den  Flexor  hallucis  longus  und 
Flexor  digitorum  communis  longus  und  doch  das  Gehen  später  noch 
möglich  ist  Es  muss  dabei  durchaus  nicht  ein  paralytischer  Platt- 
fuss  die  Folge  sein''.  Auch  berichtet  er  (1.  c.  S.  35.1,  352)  üb^  einen 
in  den  ersten  Lebensjahren  erworbenen  Fall  von  Polyomyelitis  anterior 
bei  einem  11jährigen  Knaben,  welcher  erst  seit  2  Jahren  wieder 
gehen  konnte,  bei  welchem  der  M.  triceps  surae  und  die  Sohlen- 
muskeln  intact,  die  Dorsalflexoren  und  tiefen  Wädenmuskehi  gelahmt 
waren  und  sich  trotz  sicherer  Lähmung  des  M.  tibialis  posterior  kein 
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Plattfüss  entwickelte.    Da  ein  einschlägiger  Fall  anatomisch  unter- 
sncht  werden  konnte,  so  sei  der  Befand  kurz  angeführt 

£b  handelt  sich  um  beide  Beine  eines  37jährigen  Schuhmachers. 
Beide  Füsse  dieses  Mannes  zeigen  dieselbe  Deformität  (Fig.  7  und  8). 
Sie  sind  im  Bereiche  des  medialen  Fussgewölbes  ausserordentlich 
stark  excavirt,  der  Calcaneus  im  Sinne  eines  Pes  calcaneus  sensu 
strictiori  verändert  Die  Metatarsi  gehen  etwas  fächerförmig  ausein- 
ander, sodass  der  Fuss  im  Bereiche  der  Köpfchen  derselben  ausser- 
ordenflich  breit  erscheint  Ausserdem  ist  der  Fuss  leicht  supinirt,  so 
dass  sein  Besitzer  stark  auf  den  äusseren  Fussrand  aufgetreten  sein 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


muss,  wie  auch  eine  entsprechende  Schwielenbildung  an  der  Sohle 
erkennen  lässt 

In  der  Planta  pedis  findet  sich  jene  tiefe  mediale  Längsfurche 
(Fig.  8),  welche  Nicoladoni  als  Ausdruck  der  erhaltenen  Function 
der  kurzen  Sohlenmuskeln  bei  Lähmung  der  langen  Sohlenmuskeln 
ansieht  und  die  an  die  embryonale  Faltung  der  Fusssohle  mit  der 
grösseren  Oppositionsfähigkeit  des  Daumens  erinnert 

Eine  Präparation  der  Muskebi  beider  Füsse  und  Unterschenkel 
ergab,  dass  sich  die  Muskeln  topographisch  wie. beim  beschriebenen 
Hackenfuss  verhielten.  Es  handelt  sich  ja  auch  hier  um  solche,  nur 
dass  zur  Hackenfussbildung  noch  eine  leichte  Supinationsstellung  des 
Fusses  hinzugetreten  ist 
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Am  ImkBBeitigen  Präparate  zeigten  eich  sämmtliche  Muskdn  des 
Unterschenkels  mit  Ausnahme  des  M.  triceps  surae  vollständig  od^ 
nahezu  vollständig  fettig  degenerirt  Auch  der  laterale  Kopf  des  M« 
gastrocnemins  zeigt  theilweise  fettige  Degeneration  geringeren  Grades, 
während  der  mediale  Kopf,  sowie  der  M.  solens  äusserst  kräftig  sind. 

Von  den  Muskeln  der  Fusssohle  ist  nur  der  M.  abductor  hallnds 
fettig  degenerirt,  alle  fibrigen  Muskeln  der  Planta  pedis  sind  gesund 
und  kräftig. 

Der  Ausfall  der  Function  des  sicher  nahezu  vollständig  gelähmten 
M.  tibialis  posterior,  der  nur  ganz  vereinzelt  noch  Querstreifnng  zei- 
gende Muskelfasern  aufweist,  hat  auch  hier  keine  Umänderung  des 
]B\isses  im  Sinne  des  Plattfasses  mit  sich  gebracht,  das  Ueberwiegen 
der  mit  Ausnahme  des  M.  abductor  hallucis  vollständig  intacten  und 
kräftigen  Sohlenmusculatur  über  den  beginnende  Insufficienz  zeigenden 
M.  triceps  surae^  hat  vielmehr  zu  einer  Umformung  des  Fusses  im 
Sinne  des  Hackenfusses  geführt  Die  Supinationsstellung  des  Fasses 
kann  nur  dem  Zuge  des  M.  triceps  surae  entsprechen,  da  alle  übrigen 
Muskeln  des  Unterschenkels  nach  dem  Grade  ihrer  fettigen  Degene- 
ration functionsuntüchtig  sein  mussten. 

Hechts  sind  die  Mm.  peronaei  sowie  der  M.  tibialis  posterior  voll- 
ständig fettig  degenerirt,  der  M.  flexor  hallucis  longus  sowie  die 
vorderen  Unterschenkelmuskeln  vollständig,  der  M.  flexor  digitonim 
longus  zum  grössten  Theil  aus  gesunden  Muskelfasern  bestehend. 
Ebenso  ist  die  gesammte  Sohlenmusculatur  gesund  und  äusserst 
kräftig,  der  M.  triceps  gesund,  aber  wenig  kräftig. 

Da  beide  Füsse  dieselbe  Deformität  zeigen,  kann  das  Mi^ 
erkranktsein  der  langen  Zehenbeuger  und  Strecker  am  linken  Fasse 
von  keinem  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  dieser  Deformität  ge- 
wesen sein. 

Diese  beiden  Fälle  beweisen  ebenso  wie  die  von  Nicoladoni 
am  Lebenden  gemachte  Beobachtung,  dass,  abgesehen  von  der  Wide^ 
Standsfähigkeit  der  Knochen  und  Bänder,  in  erster  Linie  die  kurzen 
Sohlenmuskeln  das  Fussgewölbe  in  sagittaler  Richtung  aufrecht  er- 
halten und  der  M.  tibialis  posterior  damit  nichts  zu  thun  hat  Die 
anatomische  Untersuchung  dieses  Muskels,  welche  keinerlei  Inferiori- 
tät desselben  als  prädisponirendes  Moment  für  die  Plattfussentwick- 
lung  erkennen  liess^  unterstützt  diese  Ansicht,  welche  auch  mit  der 
von  Lorenz  (I.C.S.  47)  auf  anderem  Wege  gewonnenen  Anschaauog 
über  die  Bedeutungslosigkeit  des  M.  tibialis  posterior  für  die  Plattfass- 
entwicklung übereinstimmt 
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ErklSrang  der  ibbUdnngeii« 

Fig^.  1.      Rechter  Talus  eines  Hackenfusses  sensu  stricdori  von  oben  gesehen. 
Natflrl.  Grösse. 

o.  Trochlea  tali  (faciee  snperior). 
6.  Fades  malleolaris  lateralis, 
c  Fades  malleolaris  medialis. 

d.  Fortsetzung  der  Fades  superior  auf  den  Talushals. 

e.  Collum  tali. 

f.  Fades  articularis  navicularis. 

Flg.  2.     Derselbe  Talus  von  unten  gesehen.    Natürl.  Grösse, 
o.  Fades  articularis  calcanea  posterior. 
6.  Fades  articularis  für  das  Sustentaculum  tali. 
c  Fades  articularis  für  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare  plantare. 

d.  Fades  articularis  navicularis. 

e.  Sulcus  tali. 

Fig«  8.     Muskelpräparat  eines  hochgradigen  rechten  Plattfusses  eines  ca.  40  jäh- 
rigen Mannes  von  der  medialen  Seite  her  gesehen.  ^/»  der  natüii  Grösse. 

Fig«  4.     Muskelpräparat  eines  rechten  Hackenfusses  sensu  strictiori  eines  61  jäh- 
rigen Mannes  von  der  medialen  Seite  her  gesehen.   >  der  natürl.  Grösse. 

Fig.  o.     Muskelpräparat  der  Planta  pedis  in  Fig.  3.    ^0  ^^^  natürl.  Grösse. 

Flg.  (i     Muskdpräparat  der  Planta  pedis  in  Fig.  4.    >  der  natürl.  Grösse. 
Es  bedeutet  in  den  Figuren  8—6: 
t  a,  •»  M.  tibialis  anterior. 
ext  d.  l,  —  M.  extensor  digitorum  longus. 
ext,  h,  l,  -"  M.  extensor  halluds  longus. 
tr.  8.  B.  M.  triceps  surae. 
tp.^  M.  tibialis  posterior. 
/!.  d.  2.  »  M.  flexor  digitorum  longus. 
fl,  h,  l  i*  M.  flexor  hallucis  longus. 
abd,  h,  •»  M.  abductor  halluds. 
fLh.br,'^  M.  flexor  hallucis  brevis. 
abd.  d.  7.  *-  M.  abductor  digiti  quinti. 
fl.  d.  V.  hr.  -■  M.  flexor  digiti  quinti  brevis. 
fl.  d.hr,^  M.  flexor  digitorum  brevis. 
ap.  pL  -•  Aponeurosis  plantaris. 
lig,  l,  »  Ligamentum  lanciniatum. 

Flg.  7.     Rechter  Fuss  euies  37  jährigen  Mannes.     Va  <icr  natürl.  Grösse. 

Fig.  8.     Planta  pedis  des  Falles  in  Fig.  7.    Vs  der  natürl.  Grösse. 
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Aus  der  chirurgischen  AbtheiluDg  des  Diakonissenhaoses  zn  Leipzig. 
Oberarzt:  Privatdocent  Dr.  H.  Braun. 

Ueber  die  genuine  diffuse  Phlebarteriektasie 
an  der  oberen  Extremität 

Von 

Dr.  Iiäwen» 

AMlsteosiRt 

(Mit  1  Abbildung.) 

In  seiner  Monographie  theilt  BreschetO  die  wahren  Aneniy»* 
men  in  4  Classen  ein.  Er  unterscheidet  ein  Aneurysma  verum  saod- 
forme,  fusiforme,  cylindroideum  und  cirsoideum.  Zur  historischen 
Entwicklung  des  Begriffes  der  genuinen  diffusen  Phlebarteri- 
ektasie erscheint  es  mir  von  Wichtigkeit,  auf  Breschet's  Defini- 
tion der  letzten  beiden  namentlich  an  den  Extremitäten  beobachteten 
Formen  kurz  einzugehen. 

Beim  Aneurysma  verum  cylindroideum  ist  das  Arterienrohr  gleieb- 
mftssig  ausgedehnt  Die  GeflbBSwand  ist  eher  verdickt  als  verdünnt  Die 
Arterie  ist  im  Ganzen  etwas  verlängert,  aber  nicht  in  dem  Grade,  iu» 
es  zu  einer  Schlängelung  kommt  Diese  Aneurysmaform  ist  besonders 
an  den  Sobädelarterien  gefunden  worden.  Sie  kann  sich  auch  an  den 
kleinen  Arterien  und  Capillaren  ausbilden«  John  Bell  hat  dieser  Art 
der  Capillarerweiterong  den  Namen  Aneurysma  by  anastomosis  gegeben, 
während  Dupuytren,  unter  Berücksichtigung  der  klinischen  Erscheinangen, 
die  Bezeichnung  Tnmeurs  örectiles  gebraucht 

Das  namentlich  an  mittelgrossen  Arterien  auftretende  Aneurysma 
cirsoideum  besteht  nach  Breschet  in  einer  Gefksserweitemng,  die  sieh 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  oft  ttber  die  ganze  Länge  des 
Oeflssstammes  und  seiner  Hauptäste  hinzieht  Eine  erhebliche  Yerlängerong 
des  Geflsses  fuhrt  zur  ausgesprochenen  Schlängelung  und  zur  Bilduig 
zahlreicher  Windungen.  Die  Gefksswand  ist  dflnn,  weich  und  schlaff  und 
ähnelt  so  der  Venenwand.    Hier  und  da  finden  sich  kleine,  saekiSimige 


1)  literatarverzeichniss  am  Schluss  der  Arbeit 


Ueber  die  genuine  diffuse  Phlebarteriektaaie  an  der  oberen  Extremität    365 

AosbachtangeD. '  Dapnytren  hat  diese  Aneurysmaform  Varix  arterialis 
genannt. 

Diesen  nor  die  Arterien  betreffenden  Erweiterungen  stellt  Br^schet 
mit  dem  von  Dnpnytren  eingeführten  Namen  l'anövrysme  par  transfasion 
Geflsserweitemngen  entgegen,  die  anch  die  Venen  mit  betreffen.  Diese 
Erkrankungen  sind  zuerst  von  W.  Hunter  beschrieben  und  mit  dem 
Namen  Aueniysma  varicosum  belegt  worden.  Es  handelt  sich  um  arteriell- 
venöse  Aneurysmen,  Gefksserweiterungen,  die  nach  gleichzeitiger  Verletzung 
von  Arterie  und  begleitender  Vene  angetreten  sind.  Sie  wurden  namentlich 
an  der  oberen  Eztremit&t  nach  dem  Aderiass  beobachtet.  0.  Weber  hat 
f&r  diese  Erkrankung  sp&ter  den  Namen  traumatische  Phiebarterieklasie 
Torgeschiageo. 

Unter  diesen  von  Breschet  als  Aneurysmen  zusammengefassten 
Geflaserweiterungen  finden  sich,  wie  sp&tere  Untersuchungen  bewiesen 
haben,  Erkrankungsformen,  die  ihrer  Entstehung  und  ihrem  Wesen  nach 
nichts  mit  einander  gemein  haben.  So  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
anter  dem  Aneurysma  drsoideum,  sowie  unter  den  die  Capillaren  betreffenden 
Formen  des  Aneurysma  verum. cylindroideum  sich  F&Ue  der  Affection  be- 
finden, die  wir  Jetzt  nach  Virchow's  Vorgange  als  Rankenangiome 
(ÄD^oma  arteriale  racemosum)  bezeichnen.  Virchow  hat  an  dieser  ,, Er- 
weiterung eines  bestimmten  arteriellen  Geftssbezirkes  bis  in  seine  capillaren 
End  Verzweigungen  hinein^  (Heine)  zuerst  den  geschwulstartigen  Charakter 
erkannt  Ziir  Umgrenzung  des  Krankheitsbildes  der  genuinen  Phlebarteri- 
ektaaie ist  eine  scharfe  Definition  des  oft  mit  ihm  verwechselten  Ranken- 
angiome nOtbig.  Ich  führe  deshalb  die  Erklärung  an,  die  Wagner  giebt. 
Er  sieht  im  arteriellen  Rankenangiom  eine  Neubildung  arterieller  oder 
arterienähnlicher  Oefksse  von  ausgesprochen  progressivem  Charakter,  ein- 
hergehend mit  ezcentrischer  Hypertrophie  bereits  bestehender  Arterien 
kleineren  Kalibers. 

VoQ  den  nach  Verletzung  entstandenen  varicösen  Aneurysmen 
(ranövryame  par  transfusion  —  Dupuytren,  Breschet)  trennte  dann 
0.  Weber  diejenigen  seltenen  Fälle  ab,  bei  denen  trotz  bestehender 
Venenarteiieoerweiterung  keineswegs  immer  eine  abnorme  Communication 
zwischen  Arterie  und  Vene  bestand.  Er  nannte  diese  Erkrankungsform 
diffuse  Phlebarteriektasie  und  stellte  schon  fest,  dass  die  Mehrzahl 
der  hierhergehörigen  Fälle  die  obere  Extremität  betraf. 

Das  Verdienst  O.Web  er 's  ist  es  also,  unser  Krankheitsbild  charak- 
terisirt  zu  haben.  Die  Arterien  befinden  sich  im  Zustande  des  cirsoiden 
Aneurysmas.  Die  Venen  sind  varicOs  erweitert.  Bedenklich  ffir  eine 
scharfe  Abgrenzung  der  diffusen  Phlebarteriektasie  von  ähnlichen  Er- 
kraokungsformen  war  es  indess,  dass  O.Weber  die  Möglichkeit  einer 
abnormen  Communication  der  Venen  mit  den  Arterien  in  einzelnen  Fällen 
als  Ursache  der  späteren  Erkrankung  nicht  entschieden  von  der  Hand 
weist.  In  dem  von  ihm  herangezogenen  Falle  von  Schottin  lässt  er 
die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  reinen  Phlebarteriektasie  aus  einem 
darch  Verletzung  entstandenen  Yarix  aneurysmaticus  zu.  Eine  Anzahl 
späterer  Forscher  (Nicoladoni,  Schuck)  haben  denn  auch  dadurch, 
dass  sie  eine  Communication  kleiner  Arterien  und  Venen  mit  als  zum 
Bilde  der  Phlebarteriektasie  gehörig  ansahen,   den  von  O.Weber  ge- 


366  XVUL  Lawbh 

fiohaffenen  Begriff  der  Krankheit  wieder  getrflbt  und  VeranlaBsnng  duu 
gegeben,  dass  Fälle  von  diffuser  Phlebarteriektasie  nnd  arteriell-venöaem 
Aneurysma  znaammengeworfen  worden.  So  definirt  Nicoladoni  die 
Phlebarteriektasie  in  folgender  Weise«  Er  sncht  den  haoptsKchlicbsten 
Charakter  derselben  in  der  Erweiterung,  Verlängerung,  sackartigen  Aus- 
buchtung der  Arterien  nnd  Venen  an  den  feineren  Verästelungen  noch  viel 
entschiedener  hervortretend  als  an  den  Hanptstämmen.  Dabei  besteht 
Gommunication  feinerer  Arterien  nnd  Venen  mit  Umgehung  der  Capillaritit. 
Die  Geflteserkrankung  umfasst  einen  ganzen  KörpertheiL  Eine  ganz  hier- 
von abweichende  Darstellung  des  Erankheitsbildes  giebt  Schuck.  Er 
sieht  in  der  diffusen  Phlebarteriektasie  nur  ein  arteriell-venöses  Aneurysma 
mit  secundärer  Erweiterung  der  Arterien  nnd  Venen.  „Die  Verändemsg 
bei  der  diffusen  Phlebarteriektasie  hält  sich  vorwiegend  an  grössere  Oe- 
fasse.  Der  cirsoide  Zustand  der  Arterien  tritt  oft  als  Folge  der  gewöhn- 
lich durch  eine  Verletzung  entstandenen  abnormen  Gommunication  zwischen 
Arterie  und  Venen,  also  entsprechend  einem  arteriell-venösen  Aneurysma 
auf.  Die  venösen  Ektasien  haben  dann  dieselbe  oder  noch  eine  grössere 
Mächtigkeit  erfahren  wie  die  arteriellen'^. 

Sind  nun  diese  Autoren  auch  noch  nicht  zu  einer  einheitlichen  Fassung 
des  Krankheitsbildes  der  diffusen  Phlebarteriektasie  gelangt,  so  sehen  sie 
dieselbe  doch  als  eine  Erkrankung  sui  generis  im  Sinne  0.  Weber's 
an.  Als  ein  Rflckschritt  muss  dagegen  die  Ansicht  Mink's  bezeichnet 
werden.  Dieser  Autor  trennt  die  Phlebarteriektasie  in  seiner  Statistik 
nicht  als  besonderes  Krankheitsbild  ab  sondern  behandelt  sie  mit  dem 
arteriellen  Rankenangion  zusammen  als  Aneurysma  cirsoideuin.  Das  Ueber- 
greifen  des  Processes  auf  die  abführenden  Venen  ist  nach  seiner  Mei- 
nung als  eine  Complication  aufzufassen.  Unter  Aneurysma  cirsoideom 
versteht  er  hierbei  eine  Verlängerung  und  Dilatation  von  beateheiideD 
und  neugeformten  kleinsten  Arterien,  die  in  normalem  Zustande  einen 
Durchmesser  von  etwa  0,5  mm  besitzen.  Dilatiren  grössere  zufahrende 
Arterien,  so  nennt  er  das  Krankheitsbild  Aneurysma  cirsoidenm  stricto 
sensu  plus  le  variz  art^rial. 

Auch  Heine  versteht  unter  der  diffusen  Phlebarteriektasie  nicht 
eine  selbstständige  Erkrankung,  sondern  sieht  in  ihr  nur  einen  höheren 
Grad  von  Rankenangiom,  wo  eben  die  Erkrankung  schon  auf  die  Venen 
übergegangen  ist. 

Um  bei  der  herrschenden  Uneinigkeit  in  der  Auffassnng  der 
diffusen  Phlebarteriektasie  zu  einer  Definition  dieses  Krankheitsbildes 
zu  kommen,  erscheint  es  rätblich,  schon  an  dieser  Stelle  kurz  auf 
das  einzugehen,  was  wir  über  die  Genese  der  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten hierhergehörigen  Affectionen  wissen. 

Es  sind  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  die  eigenartige 
Erweiterung  eines  ganzen  Gefässbezirkes  zu  erklären.  Die  Verände- 
rungen können  an  den  Arterien  einsetzen  und  secundär  auf  das  Ca- 
pillarsy Stern  und  die  Venen  übergehen.  Sie  kann  sb&c  auch  primär 
die  Venen  und  dann  erst  Capillaren  und  Arterien  ergreifen  oder  sie 
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kann  ihren  AnBgangspnnkt  in  den  Haargefässen  nehmen.  Endlich 
besteht  die  Möglichkeit,  dass  das  Gesammtstrombett  des  ganzen  Oe- 
fässbezirkes  sich  gleichzeitig  erweitert.  Für  jede  dieser  Entstehnngs- 
arten  sind  Stimmen  lant  geworden.  Schuck  verlegt  bei  seiner  oben 
aosgefOhrten  Auffassung  der  Phlebarteriektasie  den  Sitz  der  primären 
Verändemng  in  die  Arterien.  Eine  Vorstufe  in  der  Entwicklung  zur 
diffusen  Phlebarteriektasie  sieht  er  in  der  primären  einfachen  Erwei- 
terung und  Schlängelung  eines  einzigen  Arterienstammes  (Aneurysma 
cirsoideum  s.  serpentinum),  die  noch  einen  od^  einige  wenige  ihrer 
nächsten  Aeste  betreffen  kann,  ohne  wesentliche  Betheiligung  der 
Venen.  Ich  habe  schon  angeführt,  dass  nach  Schuck 's  Ansidit 
dieser  primäre  cirsoide  Zustand  der  Arterien  und  hiermit  die  Möglich- 
keit der  Ausbildung  zur  diffusen  Phlebarteriektasie  in  Folge  einer 
durch  Verletzung  gesetzten  Gommunication  auftreten  kann.  Damit 
sind  wir  zur  Frage  der  traumatischen  Entstehung  der  genuinen 
Phlebarteriektasie  gelangt  Von  den  meisten  Autoren  ist  sie  im  be- 
jahenden Sinne  beantwortet  worden.  Dieser  Umstand  hat  in  der 
Folge  viel  zu  der  allgemeinen  Verwirrung  in  der  Auffassung  über 
Ursache  und  Wesen  der  Erkrankung  beigetragen.  Er  hat  die  Ver- 
wechslungen zwischen  dem  Krankheitsbilde  der  genuinen  Phlebarteri« 
ektasie  und  gewissen  Gomplicationen  des  arteriell-venösen  Aneurysma 
und  des  Bankenangioms  herbeigeführt  Heute  können  wir  mit  Be- 
stimmtheit sagen,  dass  alle  durch  eine  traumatisch  herbeigeführte  Gom- 
munication zwischen  Arterie  und  Vene  hervorgerufene  Angiektasien 
mit  der  genuinen  Phlebarteriektasie  nichts  zu  thun  haben,  sondern 
nicht  allzuseltene  Gomplicationen  desVarix  aneurysmaticus  bezüglich 
arteriell-venösen  Aneurysmas  darstellen.  Die  Arterienerweiterung  ist 
in  diesen  Fällen  nach  der  Erklärung  Hunter's,  der  0.  Weber  bei- 
pflichtet, eine  Folge  der  durch  den  abnorm  leichten  Blutabfluss  ge- 
steigerten Blutzufuhr  in  den  Arterien. 

Unwahrscheinlich  ist  die  Vermnthnng  Er  aase 's  über  die  Entstehmig 
seioes  bekannten  Falles  von  tranmatiscfaer  Angiektasie  am  linken  Arme. 
Er  nimmt  an,  dass  eine  über  2  Jahrzehute  zurflckliegende  Verletzung 
eine  Gommunication  zwisohen  Arterie  und  Vene  sar  Folge  gehabt  habe, 
die  sich  erst  dann  wieder  schloss,  als  der  Anfang  zu  den  Gefässver&n- 
derungen  gegeben  war.  Breschet's  Annahme,  daas  nach  erfolgter 
Gommunication  Venenblut  in  die  Arterie  einströmen  und  die  Arterienwand 
schlaffer,  venenähnlicher  machen  soll,  ist  schon  von  O.Weber  als  un- 
annehmbar bezeichnet  worden.  Heine  nimmt  an,  dass  sich  die  diffuse 
Phlebarteriektasie  aus  einem  Rankenangiom  entwickelt.  Er  verlegt  damit 
den  prim&ren  Sitz  der  Erkrankung  in  die  kleinen  Oefftsse  und  Capillaren. 
Wie  ich  bereits  erwfthnt  habe,  gehören  aber  derartig  entstandene  Angi- 
ektasien nicht  zur  genuinen  Phlebarteriektasie. 
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Bedeatsam  ist  die  Ansicht,  die  0.  Weber  ttber  die  Entstehung  der 
Fälle  ausspricht,  bei  denen  ohne  abnorme  Commnnication  sich  langsam 
eine  ErweiteruDg  der  Arterien  and  Venen  ausbildete.  Er  vermathet,  dus 
die  primären  Veränderungen  sämmtliche  Gefässe  eines  Gebietes,  auch  die 
Gapiilaren  betreffen  und  hält  sich  ftlr  berechtigt,  einen  chronisch- entsflnd- 
liehen  Process  bei  diesen  Vorgängen,  wie  bei  den  cirsoiden  Aneuiysmen 
betheiligt  vorauszusetzen.  Auch  Nico  lad  oni  schiebt  chronisch-entzllnd- 
liehen  Veränderungen  der  Geftsswandtextur  einen  wesentlichen  Einflnss 
namentlich  bei  der  Verbreitung  der  Krankheit  zu. 

Wandverändernngen,  die  man  als  chronisch  entzündlich  auffassen 
kann,  haben  auch  wir  in  unserem  Falle  von  Phlebarteriektasie  an 
Arterien  und  Venen  nachweisen  können.  Es  entsteht  nur  die  Frage, 
ob  diese  Gefäflswanderkrankung  primärer  Natur  ist  oder  ob  sie  sich 
an  die  aus  anderen  Ursachen  eingetretene  Gefässerweiterung  ange- 
schlossen hat  Die  primäre  Erkrankung  ist  möglicherweise  in  ein^ 
ganz  anderen  Richtung  zu  suchen,  nämlich  in  einer  Alteration  der 
vasomotorischen  Nerven.  Auf  diese  Entstehungsmöglichkeit  wird  an 
anderer  Stelle  zurückzukommen  sein. 

Als  Definition  der  genuinen  diffusen  Phlebarteriektasie  ist  zur 
Zeit  folgende  anzugeben:  Es  handelt  sich  bei  dem  so  bezeichneten 
Krankheitsbilde  um  eine  spontan  entstandene,  höchstwahr- 
scheinlich in  ihren  ersten  Anfängen  angeborene,  fort- 
schreitende Erweiterung  eines  ganzen  arteriellen  Ge- 
fässbezirkes  einschliesslich  der  Gapiilaren  und  der  ab- 
führenden Venen,  wobei  sich  die  Erweiterung  durchaus 
nur  an  bestehende  Gefässe  hält 

Wir  betonen  ausdrücklich,  dass  wir  in  einer  Erweiterung  d^ 
Gefässe  oh^e  Gommunication  zwischen  Arterien  und  Vene 
die  classische  Form  der  Erkrankung  sehen.  Als  Complication 
können  sich  secundär  Verbindungen  zwischen  arteriellem  und  venösem 
System  herstellen.  Bekommt  man  einen  derartigen  FaU  zur  Beob- 
achtung, so  kann  die  Entscheidung,  wohin  man  das  Krankheitsbild 
zu  rechnen  hat,  äusserst  schwierig,  ja  unmöglich  sein.  Wie  schon 
andere  Autoren  (Heine,  Wagner)  betont  haben,  wird  dann  nur  eine 
peinliche  Nachforschung  über  die  Entwicklung  der  ersten  Stadien  der 
Erkrankung  die  Differentialdiagnose  gegen  die  mit  secundären  Ge- 
fässerweiterungen  complicirten  Fälle  von  Aneurysma  arterioso-venosum 
bezüglich  Varix  aneurysmaticus  oder  von  arteriellem  Bankenangiom 
sj^er  stellen. 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  H.  Braun  gebe  ich 
im  Nachstehenden  die  kurze  Beschreibung  eines  Falles  von  genuiner 
diffuser  Phlebarteriektasie  an  der  rechten  oberen  Extremität,  der  auf 
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der  chirurgischen  Abtheilung  des  Diakonissenhauses  zu  Leipzig-Lin^ 
denau  beobachtet  und  in  der  Sitzung  vom  19.  November  1901  der 
medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig^)  vorgestellt  worden  ist  Meinem 
hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Privatdocent  Dr.  H.  Braun, 
spreche  ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Veröffentlichung  meinen 
ganz  ergebensten  Dank  aus. 

Hermann  B.,  Schlosser,  43  Jahre  alt,  ist  der  älteste  von  12  Ge- 
Bchwistem,  von  denen  9  leben  und  gesund  sind;  3  sind  als  Kinder  ge- 
storben. Der  Vater  lebt  und  ist  gesund.  Die  Mutter  ist  an  Lungenent- 
zflndang  gestorben.  B.  ist  nnverheirathet.  Mit  35  Jahren  überstand  er 
eine  Lungenentzflndung.  Eine  genitale  Infection  will  er  sich  nie  zugesogen 
haben.     Potatorium  wird  zugegeben. 

Schon  als  Kind  hat  B.  eine  kleine  Geschwulst  an  der  Bengeseite  des 
rechten  Vorderarmes  kurz  vor  dem  Handgelenk  bemerkt.  Dieselbe  soll 
ebenso  beschaffen  gewesen  sein  wie  die  jetzt  bestehende  Geschwfllste.  Eine 
Verletzung  hat  er  sich  vorher  an  dieser  Stelle  nicht  zugezogen.  Die  Blut- 
gefässe waren  an  der  Anssenseite  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarms 
angeblich  schon  damals  stärker  gefüllt  als  links.  Die  Geschwulst  blieb 
immer  gleich  gross.  Erst  seit  etwa  1  Jahre  nahm  sie  an  umfang  zu. 
Gleichzeitig  entstanden  drei  neue  derartige  Geschwfllste  mehr  nach  der 
Ellenbenge  zu.  Während  vor  dieser  Zeit  gar  keine  Beschwerden  bestan- 
den, traten  seitdem  anfallsweise  Schmerzen  auf,  die  in  der  Gegend  der 
Fingergrundgelenke  begannen,  in  die  Finger  ausstrahlten  und  mit  unwill- 
kürlichen Bewegungen  derselben  verbunden  gewesen  sein  sollen. 

B.  hat  früher  schwer,  zuletzt  nur  leicht  gearbeitet.  Er  fühlt  sich 
sonst  völlig  gesund  und  sucht  ärztliche  Behandlung  nur  seiner  Finger- 
schmerzen  wegen  auf. 

Status  am  19.  Februar  1901:  B.  ist  ein  mittelkräftiger,  gut  ge- 
nährter Mann  mit  gesunden  Lungen.  Die  relative  Herzdämpfung  über- 
ragt links  die  Mammillarlinie  um  etwa  1  cm.  Die  Herzthätigkeit  ist  ruhig 
und  regelmässig.     Die  Töne  sind  rein.     Der  2.  Aortenton  ist.  accentuirt 

Im  Suicus  bicipitalis  internus  des  rechten  Armes  fühlt  man  die  Art. 
brachialis  als  einen  derben,  bleistifldicken ,  pulsirenden  Strang.  An  der 
Streckseite  des  Vorderarms,  etwas  weniger  auch  auf  der  Beugeseite,  treten 
die  stark  gefüllten,  dilatirten  und  gescblängelten  Venen  unter  der  schlaffen 
Haut  stark  hervor.  Auf  der  Beugeseite  finden  sich  kurz  oberhalb  des 
Radinsgriffelfortsatzes  eine  kirschgrosse,  etwas  weiter  proximal  hinterein- 
ander drei  kleinere,  etwa  erbsengrosse  Vorwölbungen.  Die  Haut  darüber 
ist  unverändert,  gut  versobieblich.  Alle  4  Geschwülste  sind  prall-elastisch, 
ausdrückbar.  Bei  aufgelegter  Hand  fühlt  man  ein  leises  Schwirren  und 
eine  mit  der  Herzsystole  synchrone  Pulsation.  Die  Geschwülste  gehören 
offenbar  der  Art  radialis  an.  Drückt  man  die  Radialis  oberhalb  der  Vor- 
Wölbungen  zusammen,  so  entleeren  sich  diese  sackförmigen  Anhängsel, 
die  Venen  bleiben  aber  gefüllt  Hebt  man  den  Arm  in  die  Höhe,  so  ent- 
leeren sich  anch  die  Venen.    Drückt  man  die  Radialarterie  zu  und  senkt 

1)  Verhandlungen  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig.  Münchner 
med,  Wochenschr.  Nr.  4.  1902. 
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den  Arm,  so  füllt  sich  nar  ein  kleiner  Theil  der  Venen  wieder  an,  wäh- 
rend beim  Nachlassen  dieses  Druckes  das  Blut  rasch  in  die  Venen  ein- 
Bohiesst. 

Die  Hetacarpophalangealgelenke  der  rechten  Hand,  besonders  das 
zweite,  sind  «tark  yerdickt.  Die  Finger  der  rechten  Hand  stehen  in  aus- 
gesprochener ülnarabdaction,  wie  man  es  bei  Arthritis  chronica  progres- 
siva zn  sehen  gewohnt  ist 

Die  Diagnose  wnrde  anf  mnltiple  Aneurysmen  der  rechten  Art  ra- 
dialis gestellt,  nnd  dem  Kranken  die  Ezstirpation  derselben  vorgeschlageo. 

Operation:  Am  22.  Februar  1901  wnrde  in  Ghloroform-Aether- 
mischnarkose  mittelst  eines  Längsschnittes  ein  etwa  10  cm  langes  Stflck 
der  Arterie  mit  den  Aneurysmen  und  den  Begleitvenen  nach  doppelter 
Unterbindung  und  Fassung  einiger  Seitenftste  ezcidb*t  Die  Wunde  wurde 
genäht 

Der  Wundverlauf  bot  keine  Besonderheiten.  Der  Kranke  wurde  am 
7.  März  1901  geheilt  entlassen. 

Am  14.  April  1901  wurde  in  der  medicinischen  üniversitätspoliklinik 
von  Herrn  Privatdocent  Dr.  Kost  er  folgender  Befund  erhoben: 

Leichte  Verbreiterung  des  Herzens  nach  links.  Accentnirung  des 
2.  Aortentones.  Starke  polyarthritische  Auftreibung  der  Hetacarpopha- 
langealgelenke des  2.  und  3*  etwas  geringer,  auch  des  4.  und  5.  Fingers 
der  rechten  Hand.  Leichte  Abflachung  des  rechten  Daumen-  und  Kleio- 
fingerballens.  Umfang  des  rechten  Handgelenkes  17^2,  des  linken  16  cm. 
Tremor  beider  Hände,  namentlich  der  rechten.  Händedruck  rechts  am 
Dynamometer  10,  links  55  kg.  Starke  Schweissabsonderung  der  rechten 
Hand.  Zahlreiche  venöse  Stauungen  der  rechten  Hohlhand  sowie  abnorme 
Venenerweiternng  auf  dem  rechten  Handrflcken;  über  der  rechten  Art. 
radialis  eine  10  cm  lange,  nur  im  unteren  Theile  unverschiebliche  Narbe. 
Am  rechten  Arm  von  den  Fingern  nach  aufwärts  allmählich  abnehmend, 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  circulär  abschneidend  beträchtliche  Herab- 
setzung des  Berfihrungs-  und  Schmerzgefühls  (hysterische  Sensibilitäts- 
störung).  Patellarrefleze  beiderseits  lebhaft  gesteigert;  lebhafte  Ovarie 
beiderseits;  starker  Foetor  alcoholicus  ex  ore,  lebhafter  Autographismus. 
Keinerlei  Druckpunkte  am  rechten  Arm.  Jeder  beliebige  Punkt  auf  Druck 
empfindlich.  Die  neurologische  Diagnose  lautet:  Hysteria  virilis;  Pseudo- 
neuralgie;  Alcoholismus  chronicus;  Polyarthritis  rheumatica. 

Status  am  22.  Januar  1902:  B.  stellt  sich  wiederum  im  Dia- 
konissenhaus vor.  Er  kann  seine  Schlosserarbeit  nicht  mehr  verrichten. 
Er  vermag  mit  der  rechten  Hand  den  Hammer  nicht  mehr  zu  halten.  Die 
unwillkflrlichen  Fingerbewegungen  und  Schmerzen  sollen  seit  der  Eistir- 
pation  der  Aneurysmen  geschwunden  sein. 

Die  Haut  des  rechten  Armes  ist  ausserordentlich  zart  und  lässt  die 
unterliegenden  Venengeflechte  in  schöner  blauer  Farbe  durchscheinen. 
Das  Unterhautfettgewebe  ist  stark  reducirt,  so  dass  die  Haut  in  weiter 
Ausdehnung  zu  Falten  abgehoben  werden  kann.  An  der  Hand,  dem  Vor- 
derarm und  der  unteren  Hälfte  des  Oberarmes  besteht  noch  die  Herab- 
setzung des  Berührungs-  und  Schmerzgefühles. 

Die  MuBculatur  ist  am  rechten  Arm  stark  atrophisch.  Die  einzelnen 
Muskeln  lassen  sich  leicht  auseinanderziehen,  so  dass  man  auch  die  tiefer 
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gelegenen  grosseren  Oeflsse  und  Nerven  ohne  Mdhe  palpiren  and  weit 
in  ihrem  Verianfe  verfolgen  kann. 

Die  Art  braehialia  verlänft  von  der  AebselbOhle  bis  in  die  Ellen« 
benge  als  ein  gerader  kleinfingerdioker,  derber,  palsirender  Strang.  Di^ 
aufgelegte  Hand  fühlt  in  der  ganzen  Lftnge  ein  leiehtes  Sehwirren.  In 
der  Fossa  enbitalis  kann  man  dentüeh  die  Theilang  der  Arterie  in  die 
Art.  radialis  und  ulnaris  palpiren.  Die  Art  radialis  ist  als  Aber  feder- 
kieldieker,  pulsireuder  Strang  bis  in  .das  obere  Ende  der  Operationsnarbe 
am  Vorderarm  fDhlbar.  Vom  distalen  Ende  dieser  Narbe  aus  schlflgt  sich 
die  Arterie  stark  erweitert  und  pnlsirend  um  den  Radius  nach  dem  Hand- 
rücken um  und  ist  hier  ebenfalls  bis  zu  ihrer  Perforationsstelle  fOhlbar. 
Auf  dem  Dorsum  manus  finden  sich  drei  etwa  erbsengrosse,  dicht  unter 
der  Hant  pulsirende,  dem  dorsalen  Ast  der  Art.  radialis  angehörende 
Aneurysmen,  die  sich  bei  Druck  auf  die  Arterie  oberhalb  der  Geschwülst- 
chen entleeren.  Femer  sind  auf  dem  Handrücken  verschiedene,  dem  Rete 
carpi  dorsale  angehörende  Arterien  sowie  die  Art  metacarpeae  dorsales, 
letztere  namentlich  nach  den  Fingerinterstitien  zu  als  pulsirende  Stränge 
fühlbar.  Die  Art.  nlnaris  kann  am  Vorderarm  in  ihrer  ganzen  Länge  bis 
zum  Lig.  carpi  volare  gefühlt  werden.  Im  unteren  Vorderarmdrittel  ist 
sogar  die  Art  interossea  volaris  zu  palpiren. 

Noch  in  die  Augen  fallender  ist  am  rechten  Arm  die  Erweiterung 
des  Venensystems.  Auf  dem  Handrücken  treten  sieben  stark  gefüllte, 
theilweise  sehr  eng  bis  zur  Berührung  aneinander  liegende  Venae  meta- 
carpeae dorsales  hervor,  die  durch  zahlreiche  Aeste  miteinander  ver- 
banden sind.  Ihren  Hauptzufluss  erhalten  sie  aus  stark  erweiterten 
Venen  der  Interdigitalfalten  and  namentlich  der  Fingergrandglieder.  Auf 
der  Streckseite  eines  jeden  dieser  Glieder  verläuft  eine  prall  gefüllte  Vene 
nach  dem  Handrückengeflechte.  Einzelne  Stämmchen  dieses  GeAssnetzes 
zdgen  eine  von  der  unterliegenden  Arterie  mitgetheilte  Pulsation,  pulsiren 
aber  nicht  selbst  Unter  der  verschieblichen  Haut  kann  man  ohne  Mühe 
die  Vene  beiseite  schieben  und  darunter  das  pulsirende  Arterienstämmchen 
fühlen.  In  der  Hohlhand  sind  keine  Venen  sichtbar.  Nur  am  Daumen- 
ballen schimmern  stellenweise  einzelne  erweiterte  Venen  durch  die  Haut 
Der  Abfluss  der  Handrückenvenen  erfolgt  zum  grössten  Theil  durch  die 
ebenfalls  stark  erweiterte  Ven.  basilica.  Doch  erhält  auch  die  Ven.  cepha- 
lica,  namentlich  von  der  Daumengegend  her,  einige  starke  Aeste.  Am 
Vorderarme  findet  sich  an  der  Beugeseite  ein  aus  Anastomosen  zwischen 
den  beiden  Hauptvenen  bestehendes  Geflecht,  das  nach  der  Ellenbeuge 
SU  dichter  wird.  Auch  auf  der  Streckseite  finden  sich  einige  längs  ver- 
laufende Anastomosen  dieser  Venen.  Am  Oberarm  verläuft  nur  die  er- 
weiterte Ven.  cephalica  geradlinig  im  Snlcas  bicipitalis  extemus  nach 
dem  vorderen  Deltoideusrande.  Venengeflechte  sind  hier  nicht  sichtbar. 
Beim  Herabhängen  des  Armes  oder  leichter  Compression  am  Oberarm 
füllen  sich  sämmtliche  Venen  strotzend  an  und  heben  dann  die  düime 
Haut  über  sich  stark  empor.  Vorderarm  und  Hand  fühlen  sich  rechts 
wärmer  an  als  links. 

Die  Metacarpophalangealgelenke  des  2.,  3.,  4.  und  5.  Fingers  der  rech- 
ten Hand  sind  verdickt,  aber  nicht  druckempfindlich.  Auch  die  Interpha- 
langealgelenke  dieser  Finger  sind  in  geringem  Grade  verdickt.    Die  da- 
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zwischen  gelegenen  Weichtheile  sind  wie  die  ganze  kleine  Handmnsenlatnr 
atrophisch.  Eleinfinger-  nnd  Danmenballen  sind  abgeflacht;  die  Inter- 
metacarpalräame  sind  anf  dem  Handrflcken  fuhshenartig  vertieft;  die 
Fingerbeeren  erscheinen  flacher  nnd  breiter  als  gewöhnlich,  die  Hant  am 
Zeige-  nnd  Mittelfinger  ist  etwa  von  der  Mitte  der  Grundglieder  an  ebenso 
wie  an  der  ersten  Interdigitalfalte  auf  der  Beugeseite  schwach  geröthet 
(Cäpillarektasie).  Die  Finger  der  rechten  Hand  stehen,  mit  Ausnahme  des 
Daumens,  in  starker  Ulnarabduction.  In  den  Grnndgelenken  werden  ne 
leicht  flectirt  gehalten.  Der  5.  Finger  ist  auch  im  Mittelgelenk  etwas  ge- 
beugt. Activ  können  diese  Finger  in  den  Metacarpophalangealgelenken  bis 
zu  einem  Winkel  von  etwa  90  <)  gebeugt  werden.  Die  Bewegungen  in  den 
Interphalangealgelenken  sind  stark  beeinträchtigt,  so  dass  die  Finger  aach 


passiv  nicht  in  die  Hohlhand  eingeschlagen  werden  können.  Der  Daumen 
ist  frei  beweglich. 

Der  an  den  Fingern  beider  Hände  mit  dem  Gärtnerischen  Tono- 
meter gemessene  Blutdruck  ergab  bemerkenswerthe  Unterschiede.  Der 
Druck  betrug  an  der  linken  Hand  am  4.  und  5.  Finger  100  mm  Hg,  an 
der  rechten  Hand  am  4.  Finger  23,  am  5.  45  mm  Hg.  Der  Blutdruek 
war  also  an  diesen  Fingern  der  kranken  Hand  erheblich  herabgesetzt 

Die  linke  Hand  zeigt  normale  Verhältnisse.  Das  obenstehende  ta 
dieser  Zeit  aufgenommene  Photogramm  giebt  ein  charakteristisches  Bild 
von  den  Zustand  der  erkrankten  Extremität. 

Das  excidirte  Stück  Art.  radialis  mit  den  begleitenden  Venen  wurde 
in  Formalin   und  Alkohol   gehärtet.     Makroskopisch   Hess  sich  folgender 
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Beftmd  feststellen:  Das  Arterienlnmen  ist  nogleiehrnftssig  erweitert.  Die 
Wand  ist  in  nnregelmSssiger  Weise  verdickt,  theilweise  auch  yerdflnnt 
An  4  Stellen  finden  sich  sackförmige  Ausbuchtungen,  die  nur  einen  Theil 
der  Wand  betreffen.  An  diesen  Partieen  ist  die  Wand  der  Arterie  ver- 
dflnnt  Die  Venen  sind  erweitert  Oommunicationen  zwischen  Arterie  und 
Venen  bestehen  nicht 

Mikroskopischeüntersuohung:  Theile  des  excidirten Stflckes 
Würden  in  Celloidin  eingebettet  und  geschnitten.  Nach  erfolgter  Kern- 
färbung mit  Hftmatozylin  wurden  die  Schnitte  mit  Eosin,  zum  Theil  auch 
mit  dem  van  Oiesojn 'sehen  Säuregemisch  nachgefärbt  Fflr  das  Studium 
der  elastischen  Fasern  wurden  auch  Schnitte  mit  Lithioncarmin  gefärbt 
und  nach  den  Methoden  von  Weigert  und  Unna-Tftnzer  weiter  be- 
handelt. 

An  den  Schnitten  zeigt  sich  zunächst,  dass  die  Wanddicke  der  Oe- 
fässe  eine  sehr  yerschiedene  ist  An  einzelnen  Partieen  ist  die  Wand 
etwa  10  mal  so  stark  als  an  anderen  desselben  Oefässes,  die  wie  ausge- 
zogen erscheinen.  Vielfach  ist  es  nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  man 
eine  Arterie  oder  Vene  vor  sich  hat 

An  den  mit  Hftmatozylin  nnd  Eosin  gefärbten  Schnitten  fallen  am 
meisten  die  Veränderungen  der  Intima  in  die  Augen,  die  an  den  als  Ar- 
terie und  Vene  differenzirbaren  Gefässen  in  gleicher  Weise  zu  finden  smd. 
Die  Intima  ist  stellenweise  gewuchert  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die 
Verdickung  nicht  gleichmässig  den  ganzen  umfang  betrifft  sondern  sich 
in  der  Hauptsache  an  bestimmte  Bezirke  hält  Der  Grad  der  Wucherung 
ist  ein  sehr  verschiedener.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  ganz  geringe 
Verdickungen  der  Intima,  die  eben  die  Zwischenräume  zwischen  den  durch 
die  elastische  Innenhaut  gebildeten  Falten  ausfüllen.  Die  Membrana  ela- 
stica  interna  ist  an  diesen  Präparaten  als  eine  helle,  mehr  oder  weniger 
gefaltete,  unter  den  Intimaverdickungen  wegziehende  Lamelle  sichtbar. 
An  anderen  Stellen  sind  diese  Elasticafalten  stark  eingezogen,  so  dass 
die  iwischenliegenden  Bezirke  mit  der  gewucherten  Intima  als  Zotten  in 
das  Gefässlumen  vorspringen.  Das  Gewebe  der  Intima  besteht  an  solchen 
Partieen  ans  einem  fibrillären,  kemarmen  Bindegewebe  mit  länglichen 
spindelförmigen  Kernen.  Stellenweise  finden  sich  charakteristische,  stark 
knopfartig  in  das  Lumen  vorragende  Intimaverdickungen.  An  den  Rän- 
dern dieser  vorspringenden  Partieen  geht  die  Intima  wieder  zu  ihrer  nor- 
malen Dicke  Aber  oder  erhebt  sich  zu  einer  neuen  Wucherung,  so  dass 
in  manchen  Bildern  zwischen  mehreren  halbkugelig  in's  Gefässlumen 
ragenden  Verdickungen  sich  tief  einschneidende  Falten  finden.  An  diesen 
gewucherten  Intimapartieen  IjUst  sich  gut  der  feinere  Bau  erkennen.  Das 
Gewebe  besteht  aus  einem  reticulären  Bindegewebe  mit  rundlichen  bläs- 
chenförmigen, theils  auch  langgestreckten  ovalen  Kernen.  Nach  dem  Ge- 
fässlumen zu  nimmt  diese  fibrilläre  Zwischensnbstanz  vielfach  eine  con- 
centrisch  geschichtete  Form  an.  Die  Kerne  sind  hier  gestreckt  und  spindel- 
förmig. An  Präparaten,  die  mit  dem  van  Gieson'schen  Gemisch  gefärbt 
sind,  nehmen  diese  feinen  Bindegewebszüge  eine  schöne  tiefrothe  Fär- 
bung an. 

Die  Membrana  elastica  interna  Hess  sich  nach  den  Methoden  von 
Weigert  und  Unna-Tänzer  als  ein   blauer  oder  brauner,  mehr  oder 
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weniger  gefalteter  Streifen  gat  sichtbar  machen.  Diese  elastische  Innen- 
hant  findet  sich  in  den  Schnitten  unterhalb  der  gewncherten  Intima  nnd 
scheidet  dieselbe  scharf  nach  der  Media  ab.  An  einzelnen  Stellen,  nament- 
lich an  weniger  starken ,  mehr  flächenhaften  Intimaverdicknngen  spaltet 
sich  die  Elastica  in  zwei  Lamellen,  die  Aber  nnd  anter  der  gewncherten 
Intima,  dieselbe  also  zwischen  sich  fassend,  hin  wegziehen.  In  maoeheD 
Bildern  erscheint  die  Lamelle  auch  stellenweise  in  zahlreiche  feine,  neben- 
einander verlanfende,  elastische  Fibrillen  zerlegt.  Namentlich  an  den 
nach  Unna-Tänzer  behandelten  Präparaten  lassen  sich  anch  in  den 
flachen  Intimawnchernngen  feine  geschlängelte,  branngeibbte  Fasern  nach- 
weisen. 

Aach  die  Media  zeigt  an  den  Venen  Verändemngen.  An  den  yer- 
dttnnten  Wandpartieen  besteht  sie  nur  aus  einer  Lage  von  einzelnen 
Mnskelbttndeln,  die  bei  Färbung  nach  van  Gieson  ein  gelbbrännliches 
Aassehen  gewinnen.  An  den  Partieen,  wo  die  Intima  gewnchert  ist,  findet 
sich  stellenweise  anch  eine  Gewebsznnahme  der  Media,  die  hauptsächlich 
ihren  bindegewebigen  Antheil  betrifft.  Die  Media  besteht  hier  aas  ^em 
Netz  derber  Bindegewebsbtlndel.  Die  Maschen  dieses  Netzes  sind  radiär 
nach  dem  Geflsslumen  zu  gestreckt  und  enthalten  die  Zellen,  deren  rund- 
4iche  Kerne  sichtbar  sind.  An  der  elastischen  Innenhant  schneidet  dieses 
jderbe  Fasernetz  ab  und  macht  dem  feineren  reticulären  Gewebe  der  ge- 
wucherten Intima  Platz.  Nach  aussen  findet  sich  eine  dünne  Lage  cir- 
cnlär  verlaufender  Bflndel  glatter  Muskelfasern. 

Sehr  charakteristisch  sind  die  Veränderungen  an  zahlreichen  klein- 
sten Gefässen^  die  sich  meist  gut  als  Arterien  und  Venen  differenziren 
lassen.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  hier  genau  dieselben  beetartigen 
Wucherungen  der  Intima,  wie  sie  an  den  grösseren  Gewissen  bestehen. 
Vielfach  ist  aber  die  Intima  rings  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  so  stark 
gewuchert,  dass  von  einem  Lumen  nichts  oder  doch  nur  ein  feiner  Spalt 
übrig  geblieben  ist.  Auch  hier  besteht  die  verdickte  Intima  ans  einem 
reticulären  Bindegewebe  mit  rundlichen  Kernen  nnd  einem  derben  Netze 
regellos  verlaufender  Fibrillen.  An  den  kleinsten  Arterien  grenzt  sich  die 
gewucherte  Intima  durch  die  Membrana  elastica  interna  scharf  gegen  die 
gut  entwickelte  circuläre  Musculatur  der  Media  ab. 

Zuletzt  sah  ich  den  Kranken  im  December  1902.  Eine  an  der  linken 
Hand  aufgetretene,  mit  starker  Schwellung  am  Vorderarm  einhergehende 
Sehnenscheidenphlegmone  machte  leider  vergleichende  Messungen  an  den 
oberen  Extremitäten  unmöglich.  B.  gab  an,  er  sei  in  der  letzten  Zeit  be- 
schwerdefrei gewesen  und  habe  den  ganzen  Sommer  über  gearbeitet. 

Zweifellos  haben  wir  es  hier  mit  einem  mittelschweren  Falle 
echter  genuiner  diffuser  Phlebarteriektasie  zu  thun.  Die  Entwicklung 
der  Krankheit  und  der  Localbefund  am  rechten  Arme  bieten  die  für 
diese  Erkrankung  charakteristischen  Merkmale.  Aufmerksam  ist  man 
auf  die  Gefässveränderungen  erst  in  einem  gewissen  Stadium  ge- 
worden, als  neben  der  grösseren  Venenfüllung  schon  Ektasien  an  der 
Arteria  radialis  aufgetreten  waren.  Die  Anfänge  zu  diesen  Verände- 
rungen sind  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angeboren.     Sie  haben 
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sich  dann  namentlich  im  Gebiete  der  Radialis  weiter  entwickelt  Zn 
emer  Therapie  drängten  die  quälenden  Sensationen  an  den  Fingern 
der  erkrankten  Extremität  Die  Krankheit  ist  dnrch  den  operativen 
Eingriff  nicht  zum  Stillstand  gekommen.  Die  Gefässektasien  haben 
in  den  2  Jahren^  da  der  Patient  unter  unserer  Beobachtung  stand, 
eine  allmähliche  Zunahme  er&hren.  Der  Fall  soll  in  Verbindung  mit 
den  in  der  Literatur  niedergelegten  cafiuistischen  Mittheilungen  zu 
einer  Skizzirung  des  Symptomencomplexes  der  genuinen  diffusen 
Phlebarteriektasie  an  ihrer  Prädilectionsstelle,  der  oberen  Extremität, 
verwerthet  werden.  Bei  der  Classification  der  hierher  gehörigen  Falle 
tritt  uns  dieselbe  Schwierigkeit  entgegen  wie  bei  der  Differential- 
diagnose. Am  sichersten  kann  man  sich  ein  Urtheil  bilden,  wenn  es  noch 
nicht  zu  einer  Communication  zwischen  arteriellem  und  venösem 
System  gekommen  ist  Ist  diese  Complication  eingetreten,  so  wird 
die  Entscheidung  erheblich  schwieriger.  Fälle  letzterer  Art  sind  von 
den  Autoren  verschieden  bezeichnet  und  gedeutet  worden.  Vielfach 
ist  die  Beschreibung  so  kurz,  dass  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Zu- 
gehörigkeit der  Fälle  nicht  möglich  ist  Ich  führe  folgende  Kranken- 
geschichten unter  besonderer  Berücksichtigung  der  wichtigen  Anam- 
nesen an: 

L  Fälle  von  genuiner  diffuser  Phlebarteriektasie  der 

oberen  Extremität,   bei   denen   keine  Communication 

zwischen  Arterien  und  Venen  besteht 

1.  Letenneur.  An  emem  43  Jahre  alten  Manne  mnsste  wegen 
lebensgefUirlioher  Blatang  sofort  nach  der  Aufnahme  in*8  Erankenhans  die 
Amputation  des  rechten  Oberarmes  gemacht  werden.  Mit  7  Jahren  hatte 
sieh  der  Patient  durch  eine  Sichelverletzang  eine  tiefe  Wunde  am  rechten 
Ringfinger  zugesogen,  als  deren  Folge  eine  Ankylose  zwischen  erster  und 
zweiter  Phalanx  znrflckblieb.  Seit  dieser  Zeit  besteht  eine  sehr  ausge- 
sprochene Dilatation  der  oberflächlichen  Venen  der  Hand  und  des  Vorder- 
armes. Namentlich  bei  längerem  Herabhängen  des  Gliedes  trat  das  Ge- 
fühl der  Erstarrung  ein.  Trotzdem  konnte  der  Patient  bis  zum  40.  Jahre 
Feldarbeiten  machen.  Im  Alter  von  22  Jahren  hatte  er  sich  zum  zweiten 
Male  am  rechten  lUngfinger  eine  stark  blutende  Wunde  zugezogen»  Von 
dieser  Verletzung  blieb  ein  kleiner  Tumor  znrttck,  der  allmählich  wall- 
noBsgross  wurde,  uloerirte  und  dadurch  zu  der  schweren  Blutung  fahrte, 

Hand  und  Vorderarm  ungefähr  doppelt  so  dick  als  auf  der  gesunden 
8eite  und  dunkelblau  verfärbt  Venen  auf  dem  Handrflcken  erweitert^  von 
der  Dicke  eines  Mittelfingers ,  geschlängelt,  um  sich  selbst  gewunden, 
einem  Haufen  Blutegel  ähnelnd.  Die  oberflächlichen  Venen  des  Vorder- 
arms beträchtlich  erweitert,  weniger  gewunden.  Die  Venendilatation  reicht 
bis  zur  Ellenbeuge. 

Anatomische  Untersuchung  des  amputurten  Gliedes :  Tiefe  Venen  nicht 
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in  dem  Grade  dilatirt  als  die  oberfl&ohliohen.  Die  sübentanen  Venen  m 
unteren  Drittel  des  Gliedes  and  eine  der  Oberarmvenen  klaffen  bei  der 
Dorchsclmeidung.  Die  Venen  communieiren  nirgends  mit  den 
Arterien.  Art  brachialis  fast  unverändert.  Art  radialis  und  nlDsris 
im  oberen  Drittel  sinuOs,  starrwandig,  in  den  beiden  unteren  Dritteln  noch 
▼iel  YolaminOser,  in  allen  Richtungen  um  sich  selbst  gewunden.  Im  Ver- 
laufe der  Radialis  zwei  sackförmige,  haselnnssgrosse  Aneurysmen,  an  der 
ülnaris  abwechselnd  Ausdehnung  und  Verlängernng.  An  der  Hand  W1l^ 
den  die  Arterien  wieder  ziemlich  normal.  Auf  der  Streckseite  des  Ring- 
fingers verlief  eine  Arterie,  die  mit  einer  Vene  von  Rabenfederdicke  ver* 
wachsen  war.  An  dem  auf  der  Innenseite  des  Fingers  befindlichen  Tumor 
trennten  sich  beide  Gefllsse.  Die  Arterie  verlief  am  Tumor  vorbei;  die 
Vene  mflndete  mit  einer  ausgezackten  klaffenden  Oeffhung  in  das  mit 
Blutgerinnseln  ausgefüllte  Säckchen  ein.  Eine  andere  Gefässmtlndung  nicht 
nachweisbar. 

Letenneur  bezeichnet  dieses  Krankheitsbild  als  eiisoiden  Zu- 
stand der  Vorderarmarterien  complicirt  mit  arterieller  Phlebektasie. 
Schuck  nimmt  diese  Diagnose  an;  Wagner  rechnet  den  FaU  mit 
Recht  zur  diffusen  Phlebarteriektasie.  Die  beiden  in  der  Anamnese 
erwähnten  Verletzungen  stehen  kaum  in  einem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang mit  der  Gefässdilatation. 


^ 


2.  Fischer.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  24j&hrigeD 
jüdischen  Handelsmann  mit  dififuser  teleangiektatischer  Erweiterung  dei 
Gefässe  des  linken  Armes  und  unförmlicher  Gestalt  desselben  (Elephan- 
tiasis teleangieotodes). 

Bei  der  Geburt  fand  sich,  wie  die  Mutter  aussagte,  eine  Geftage« 
schwulst  von  3  cm  umfang  am  linken  Unterarm ;  doch  fiel  es  der  Mütter 
auch  damals  schon  auf,  dass  der  linke  Unterarm  und  die  Hand  dicker 
und  röther  gefärbt,  die  ^^nenzeichnungen  viel  markanter  waren  als  die 
der  rechten  Seite.  Im  Laufe  der  Jahre  wuchs  die  Geflssgeschwulst  mehr 
und  mehr,  und  der  ganze  Unterarm  bis  über  das  Ellbogengelenk,  Hasd 
und  Finger  sehwollen  beträchtlich  an  besonders  beim  Herabhängen  der 
Glieder.  Von  früher  Jugend  an  hatte  der  Kranke  Schmerzen  in  dem  Glied, 
auch  musste  er  sonst  immer  die  kranke  Hand  bei  der  Arbeit  Bcboneo. 
Seit  2  Jahren  fingen  die  Finger  an  zu  ulceriren,  und  aus  den  sich  be- 
ständig vergrössernden  Geschwüren  traten  seit  der  Zeit  Blutungen  von 
steigender  Intensität  ein. 

Linker  Unterarm  6  cm  dicker  als  der  rechte  und  4  cm  länger.  Die 
Geschwulst  erstreckte  sich,  allmählich  verklingend,  bis  zur  Mitte  des  Obe^ 
arms  und  fast  gleichmftssig  über  die  Hand  und  Finger.  Die  Vena  cephs- 
lica  lag  als  mächtiges  Geftss  zu  Tage.  Arteria  axillaris  relativ  weidg 
verändert,  die  Brachialis  stark  geschlängelt  und  enorm  dilatirt  bis  zum 
oberen  Drittel  des  Oberarms,  in  derselben  ein  deutliches  Fr^missemeut 
fühlbar.  Alle  Aeste  der  Brachialis  dilatirt  und  geschlängelt.  Eine  Com- 
munication  zwischen  den  erweiterten  Venen  und  Arterien 
besteht  nicht.  Unterarm  und  Hand  röthlich  blau  gefärbt,  beim  Herab- 
hängen tief  dunkelblauroth.     Extensorenseite  des  Unterarmes  zur  Hilft« 
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bedeckt  von  einem  bei  leisester  Berührung  heftig  blutenden  Oeschwflre. 
Auch  an  den  kolbigen  Fingerspitsen  um  die  missgestalteten,  dicken,  ver- 
kflizten  Nägel  herum  unreine  Oeschwflre.  Patient  hat  unerträgliche 
Schmenen  im  Arme,  besonders  in  den  Fingern  und  ist  absolut  arbeits- 
nnOhig.    Temperatur  der  linken  Hand  höher  als  rechts  (!<>  0.  Differenz). 

Unterbindung  der  Arteria  axillaris  beseitigte  die  Blutungen  nicht  Am- 
putation des  linken  Oberarms  im  oberen  Drittel. 

Anatomische  Untersuchung:  Art  brachialis  vom  umfang  einer  Fe- 
moraliSy  und  die  Radialis  und  Ulnaris  so  stark  wie  eine  Brachialis.  Ge- 
ilsshäute  nicht  verändert  Venen  colossal  entwickelt ,  in  ihrer  Zahl  ver- 
mehrt,  geschlängelt,  mitVaricen  versehen.   Ihre  Häute  erschienen  verdick^ 

3.  A.  Obalinskj  und  T.  Browicz.  Am  7.  October  1873  wiljrae 
in  das  8t  Lasarusspital  eine  30jährige,  im  höchsten  Orade  anämische 
Jfldln  gebracht.  Die  Anamnese  erwies ,  dass  sich  bei  ihr  seit  8  Jahren, 
besonders  bei  jedesmaliger  Gravidität,  eine  Verdickung  der  linken  Hand 
nod  des  linken  Vorderarms  zeigte,  die  langsam  aber  stetig  wuchs.  Vor 
2  Jahren  wurde  ihr  eine  Amputation  gerathen,  in  die  sie  aber  nicht  ein- 
willigte, unterdessen  wurden  zwei  Finger  brandig,  und  zuletzt  entstand 
eine  profuse  Blutung,  die  sie  endlich  zwang,  sich  den  Vorderarm  ampu- 
tireo  zu  lassen.  —  Patientin  behauptet,  niemals  eine  Wunde  auf  der  kran- 
ken Extremität  gehabt  zu  haben. 

Als  Ursache  der  beträchtlichen  Dicke  der  Hand  und  des  Vorderarms 
erwiesen  sich  Venen-  und  Arterienerweiterungen,  in  denen  ein  nicht  nur 
hörbares,  aondern  auch  ftthlbares  Schwirren,  das  bei  Druck  auf  die  Art. 
brachialis  gänzlich  verschwand,  zugegen  war.  Amputation  in  der  Hälfte 
des  Oberarmes;  Heilung  in  4  Wochen.  An  dem  abgesetzten  Gliede  wur« 
den  die  Gefässe  mit  erstarrenden  Massen  injicirt  und  genau  präparirt. 
Die  Arter.  brachialis  war  ganz  normal,  und  erst  ihre  Aeste  und  Zweige 
zeigten  einen  geschlängelten,  und  mit  zahlreichen  von  nuss-  bis  tauben- 
eigroBsen  Knoten  unterbrochenen  Verlauf.  Die  Venen  waren  stark  aus- 
gedehnt, nirgends  mit  den  Arterien  communicirend.  Das  Mikro- 
ikop  ergab  fettige  Degeneration  und  Atrophie  in  der  medianen  Oeftiss- 
wandschicht 

Dieser  von  den  Verfassern  als  Angioma  racemosnm  beschriebene 
Fall  ist  von  Schuck  als  Uebergangsform  des  Aneurysma  serpentinnm 
in  die  Pblebarteriektasie  dem  ersten  näher  stehend  anfgefasst  worden. 
Aus  was  für  einem  Grunde  Wagner  den  Fall  den  arteriell-venösen 
Aneurysmen  zurechnet,  ist  mir  nicht  verständlich. 

II.  Fälle  von  genuiner  diffuser  Phlebarteriektasie 
der  oberen  Extremität,  bei  denen  eine  Communication 
zwischen  Arterien  und  Venen  eingetreten  ist 

4.  Krause.  Karl  K.,  geboren  1815,  wurde  in  seinem  8.  Jahre 
Ton  einem  grossen  Fleischerhunde  in  die  linke  Hand  gebissen.  Das 
Blnt  spritzte  in  mehreren  Fontainen  aus  der  Bisswunde  hervor.  Die 
Wanden  heilten  zu.  Patient  erinnert  sich,  dass  er  im  14.  Lebensjahre 
die  ersten  Beschwerden  an  der  verletzten  Hand,  bestehend  in  drückenden  Ge- 
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fühlen,  wie  von  fest  anliegenden  Ringen,  empfanden  habe.  Im  Jahre  1840 
wurde  die  erste  OeflLBsgeschwnlst  zwischen  Zeigefinger  and  Mittelfinger 
an  der  Volarseite  bemerkbar.  Im  Frfihjahr  1858,  nachdem  bereits  Ex- 
ttlcerationen  an  zwei  Fingerspitzen  entstanden  waren,  consaltirte  er  Stro- 
meyer,  der  den  Zustand  fflr  ein  traamatisches  Aneorysma  arterioso- 
venosnm  hielt. 

Aaf  der  Dorsalflftche  der  Hand  nnd  des  Vorderarmes  vielfache  anter- 
einander  zusammenhängende,  weiche,  comprimirbare  Geschwülste.  Aafi 
der  Volarseite  des  Vorderarmes,  besonders  in  der  unteren  Hftlfte,  ähnliche, 
tiefer  gelegene,  kleinere,  pulsirende  Geschwülste  fühlbar;  ebensolche  in 
der  Hohlhand.  Der  2.,  3.  nnd  4.  Finger  bedentend  verdickt.  Erste  nod 
zweite  Phalangen  von  weichen,  pulsirenden  Geschwülsten  nmgeben.  Aiif 
dem  Rücken  der  3.  Phalanx  des  Mittelfingers  ein  grosses  Geschwür  mit 
leicht  callösen  Rändern. 

Theden'sche  Einwicklungen  wurden  nicht  vertragen.  Obenrni- 
ankpntation  am  26.  Februar  1860.  Anatomische  Untersuchung  des  tmpa- 
tirten  Gliedes: 

Die  Art.  brachialis  verläuft  als  einfacher,  verdickter  Stamm  bis  nr 
Ellenbogengrube  und  theilt  sich  hier  in  die  Art.  ulnaris  nnd  raditlis. 
Die  geschlängelte  und  verdickte  Art.  ulnaris  hat  an  der  Dinarseite  des 
Vorderarmes  eine  eiförmige  anenrysma-ähnliche  Erweiterung.  Auch  die 
Art.  digitalis  communis  III  ist  besonders  stark  erweitert  nnd  bildet  eines 
aneurysmatlBchen  Sack.  Die  Art.  interosseae  dorsales  metacarpi  sind  er- 
weitert, stark  geschlängelt  und  mit  vielen  kleinen  anenrjsma- ähnlichen 
Anschwellungen  versehen.  Auch  die  schon  am  Vorderarm  verdickte  Art. 
radialis  bildet  am  Handrücken  zwei  grosse  Aneurysmen.  Die  Venes- 
Stämme  auf  der  Volarseite  der  Hand  und  des  Vorderarms  sind  im  ye^ 
hältniss  zu  den  Arterien  wenig  erweitert  und  haben  ihre  cylindiisebe 
Form  überall  bewahrt.  Auf  der  Dorsalseite  dagegen  zeigen  sich  stärkere 
varicöse  Anschwellungen  der  daselbst  befindlichen  Venen. 

An  der  ülnarseite  der  ersten  Phalangen  der  vier  ersten  Finger  findet 
sich  ein  Gonvolut  kleiner  und  kleinster,  mit  den  blossen  Augen  sichtbuer 
Gefksse,  die  aus  kleinen  Arterien  hervorgehen  und  in  kleine  Veneo  ein- 
münden. 

Die  Länge  des  kranken  Vorderarms  war  um  1 72  Zoll  grösser  als 
die  des  gesunden.  An  den  Fingern  fanden  sich  auch  Emäbrnngsstörangen 
der  Haut  Stellenweise  war  dieselbe  verdünnt ;  die  Epidermis  spröde  onil 
trocken,  die  Risse  verstrichen  und  undeutlich.  Panniculus  adiposos  sehr 
vermindert. 

Structur  der  Wandungen  der  grösseren  wie  der  kleineren  Arterien 
und  Venen  unverändert.  Die  Durchmesser  dagegen  hatten  bei  fast  allen 
Häuten  zugenommen.  An  den  oberflächlichen  grossen  Venen  der  Doml- 
seite  fand  sich  eine  besonders  die  Muscularis  betreffende  Verdickung;  dun 
folgten  die  stärkeren  Arterien,  die  mehr  gleichmässig  in  allen  Schichten 
verdickt  erschienen ;  Wandungen  der  aneurysmatischen  Erweiterungen  eher 
verdünnt,  grossentheils  aus  Bindegewebe  bestehend. 

Dieser  Fall  ist  von  Krause  mit  der  Diagnose  traumatische 
Angiektasie  belegt  worden.    Wie  bereits  in  anderem  Zusammenhange 
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erwähnt,  nimmt  er  an,  c|as8  nrsprfinglicfa  durch  die  Verletzung  irgend- 
eine abnorme  Communication  zwischen  einem  arteriellen  und  einem 
venösen  Oefäss  hervorgebracht  sei,  welche  sich  erst  dann  wieder* 
schloss,  als  wenigstens  der  Anfang  zu  den  beschriebenen  Verände- 
nmgen  bereits  gegeben  war.  Die  ersten  Beschwerden  traten  nun 
7  Jahre  später,  die  erste  Gefibssgeschwulst  aber  an  einer  von  der 
verletzten  Partie  entfernten  Stelle,  an  der  Volarseite  der  Hand  zwischen 
Zeige-  nnd  Mittelfinger,  erst  nach  25  Jahren  auf.  Wenn  nun  auch 
das  über  einem  Tb  eile  der  Hand  und  des  Vorderarms  konstatirte 
Blasebalggeräusch  an  der  Narbe  am  stärksten  war,  so  konnte  doch 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  an  dieser  Stelle  keine  Spur  einer 
Anastomose  zwischen  grossen  Arterien-  und  Venenstämmen  nachge- 
wiesen werden.  Die  weisslichen,  unregelmässig-strahligen  Hautnarben, 
die  sich  auf  dem  Handrücken  und  an  der  Ulnarseite  der  Hohlhand- 
fläche  befanden,  erstreckten  sich  nicht  in  die  Tiefe  und  standen  mit 
den  daninter  liegenden  Gebilden  in  keiner  Verbindung.  Ich  theUe 
daher  nicht  die  Ansicht  Wagner's,  der  die  Affection  als  Aneurysma 
aiterioso-venosum  bezeichnet,  sondern  rechne  mit  O.Weber  und 
Schuck  den  Fall  der  diffusen Phlebarteriektasie  zu.  Die  Verbindungen 
der  kleinen  Venen  mit  den  Fingerarterien  sind  secundärer  Natur. 
Dass  die  kleinsten  Arterien  und  Venen  an  Hand  und  Vorderanü  ver- 
mehrt, also  zum  Theil  neugebildet  sind,  wie  Krause  vermuthet,  halte 
ich  nicht  für  bewiesen. 

5.  NicoladonL  Der  Fall  betrifft  einen  17jährigen  Mann,  Schahs 
m&cher.  Schon  seit  frühester  Jugend  ist  die  Venenzeichnnng  der  ganzen 
rechten  ober^i  Extremität  viel  dentiicher,  weithin  sichtbarer  als  an  der 
linken.  Seit  seinem  8«  Jahre  traten  die  Venen  in  der  Ellenbogenbeuge 
and  am  Handrflcken  stärker  hervor;  der  ganze  Arm  wurde  voluminöser 
und  schwoll  besonders  bei  der  Arbeit  und  Bewegung  stärker  an.  Vor 
5  Jahren  verletzte  sich  der  Patient  am  Vorderarm  etwa  1  Zoll  ttber  dem 
Processus  styioideus  radU,  an  einer  Stelle,  wo  jetzt  eine  dicker  ge- 
BchlftDgelte  Vene  die  Haut  erhebt.  Es  floss  damals  das  dunkle  Blut  in 
einem  weiten  und  hohen  Bogen  in  continuirlichem  Strome  aus  der  Wunde 
&b;  gleichwohl  war  die  Venenwunde  ohne  jegliche  nachtheilige  Folge 
binnen  weniger  Tage  geheilt  Vor  3  Jahren  begann  er  das  Metier  eines 
Schahmaehers  nnd  arbeitete,  ohne  auf  seinen  Arm  durch  irgendwelche 
Sensation  aufmerksam  geworden  zu  sein,  fort  bis  zum  Sommer  1873. 
l^m  diese  Zeit  trat  leichte  Ermfidung  nnd  Schmerzhaftigkeit  im  rechten 
Ellenbogen  nnd  Handgelenke,  sowie  eine  starke  Behinderung  der  Pro- 
vod  Sapination  ein. 

An  der  rechten  oberen  Extremität,  die  auf  den  ersten  Anblick  sich 
&U  bedeutend  voller  nnd  schwellender  darbietet,  tritt  bis  in  die  Fossa 
supraclavicularis  die  Venenzeiohnung  der  Haut  viel  reichlicher  und  deut- 
licher hervor  als  auf  der  linken  Seite.    Massige  Hypertrophie  des  linken 
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Ventrikels.     An   der  Henspitze   ein   rauhes    systolisches  Gerftasch  und 
ein  distincter,  diastolischer  Ton. 

Die  ganze  Arteria  brachialis  präsentirt  sich  als  angespanntes ,  gut ; 
fingerdickes  y  in  flachem  Bogen  geschlängelt  verlanfendes,  g^en  seine  | 
Umgebung  leicht  verschiebbares  Rohr,  das  an  keiner  Stelle  irgend  eine  I 
besondere  abgegrenzte  Ektasie  zeigt.  j 

Art.  radialis  und  ulnaris  Aber  gänsekieldick.     Sämmtliche  Arterien  | 
der  Hohlhandy  die  Interossealarterien,  die  Art  radialis  und  ulnaris  bieten  j 
zahlreiche,   mitunter  beträchtliche  Ektasien  dar.    Auf  dem   Haadrflckeu  ! 
finden  sich  2  Venensäckchen,  die  selbstständig  pulsiren.    Sie  fahren  fort  \ 
zu  pulsiren  und  Geräusche  zu  geben ,  selbst  wenn  man  die  benachbarte  j 
Arteria  interossea  comprimirte,  sodass  die  Annahme  berechtigt  ist,  es  werde  | 
dieser  Yarix  direct  gespeist  durch  ein  von  der  Volarseite  her  eindringen- 
des Arterienästchen.     Der  kranke  Arm  und  die  linke  Hand  stärker  und 
länger  als  rechts.     Doch  kehrt  sich  das  Verhältniss,  was  den  umfang 
betrifft,  um,  wenn  man  durch  feste  Einwicklung  das  Blut  ans  dem  Arm 
drängt    Vorderarm  und  Ellenbogengegend  erscheinen  dann  ganz  schlank 
und  atrophisch,  die  Haut  gleichsam  zu  weit     Ernährungsstörungen  auch 
an   der  Hohlhand.    Die   ganze  Palma  hat  ein  volles,  verstrichenes  Aus- 
sehen; die  Furchen  zwischen  Thenar  und  Antithenar  sehr  leicht,  beide 
Handgelenke  gleichsam  ineinander  übergehend,  die  Linien  der  Hohlhand 
sehr  zart,  die  Haut  daselbst  fein,  sehr  weich,  dabei  stets  schwitzend  und 
tief  rosig  gefärbt 

Auch  dieser*  Fall,  der  yon  Wagner  als  Aneurysma  arterio&o- 
venosum  bezeichnet  wird,  gehört  der  genuinen  diffusen  Phlebarteri- ; 
ektasie  an.    Die  Anfänge  zu  den  Veränderungen  waren  berdts  vor- 1 
handen,  als  das  Trauma  auftrat    Die  Verbindungen  zwischen  arte-  j 
riellem  und  venösem  System  am  Handrücken  sind  secundärer  Natur. 

6.  Nico  lad  oni.  22  Jahre  alter  Maurergeselle.  Schon  im  Beginn 
seines  2.  Lebensjahres  sollen  seine  Eltern  die  Verschiedenheit  der  beiden 
oberen  Extremitäten  bemerkt  haben.  Es  war  schon  damals  die  linke 
bedeutend  voller,  umfangreicher  als  die  rechte.  So  lange  er  sich  er- 
innerte ,  war  an  seinem  linken  Arme  die  Venenzeichnung  viel  markanter, 
und  seit  jeher  war  ihm  selbst  die  Völle  und  Tnrgescenz  desselben  auf- 
gefallen. Seit  seinem  15.  Jahre  betreibt  er  das  Handwerk  eines  Maurers, 
konnte  sich  aber  dabei  vorzüglich  nur  der  rechten  Hand  bedienen,  weil 
die  kraftlosere  linke  geschont  werden  musste.  Von  früher  Jugend  her 
haben  sich  schon  Schmerzen  in  dem  erkrankten  Oliede  eingestellt,  die 
mit  Intervallen  und  wechselnder  Heftigkeit  auftraten  und  immer  mehr 
zunahmen.  In  der  letzten  Zeit  machten  heftige,  bei  jedem  energischen 
Arbeitsversuohe  auftretende,  die  ganze  Gruppe  der  Flezoren  des  Vorder- 
armes ergreifende  tonische  Krämpfe  einen  geordneten  Gebrauch  des  Armes 
unmöglich.  Seit  einem  Jahr  auffallende  Verschlimmerung  aller  Symptome 
und  weitergediehene  Verkrümmung  der  Finger.  In  seinem  8.  Lebens- 
jahre ritzte  er  sich  ganz  oberflächlich  an  dem  Ulnarrand  der  Mittelhand. 
Die  kleine  Ezcoriation  blutete  heftig,  wollte  sich  nie  recht  schliessen 
und  gab  zu  einer  zweiten,  viel  heftigeren  Blutung  Veranlassung. 
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Befand:  Die  linke  Extremität  turgescenter  wie  die  rechte.  Vena 
eephaliea  kleinfingerdick,  am  Oberarm  aus  zwei  mächtigen,  gewundenen 
Stimmen  entstehend  und  stark  pnlsirend.  Die  Arteria  subclavia  wölbt 
durch  ihre  mächtige  Pulsation  die  Ober-  und  ünterschlüsselbeingrube  vor. 
Art.  axillaris  zeigefingerdick ,  leicht  geschlängelt.  Art.  brachialis  eben- 
falls stark  erweitert.  Auf  der  Rfick-  und  Beugeseite  des  Vorderarmes 
stark  verzweigte,  selbstständig  pulsirende  Venengeflechte.  Die  Art.  ulnaris 
hat  vor  dem  Handgelenk  eine  Ektasie.  Die  Art  radialis  3  Querfinger 
vor  dem  Lig.  transversum  carpi  als  fast  kleinfingerdickes,  spindelförmiges, 
schwach  geschlängeltes  Rohr  fühlbar,  das  ^ja  Zoll  vor  dem  Proc.  sty- 
loideuB  einen  halb  so  mächtigen  Ast  als  Interossea  I  auf  das  Dorsum 
manoa  hinflberschickt  Knapp  vor  dem  Querbande  der  Vola  schwindet 
das  lebhafte  Schwirren  der  ektasirten  Radialis,  um  sich  in  die  diffuse 
Pulsation  der  Hohlhand  zu  verlieren.  Die  linke  Hohlhand  erscheint 
weniger  tief  als  die  rechte.  Die  Hautfarbe  ist  mehr  bläulich,  die  Furche 
zwischen  Daumen  und  Kleinfingerballen  verstrichen.  Die  Weichtheile 
der  Hohlhand  sind  rareficirt  und  verdrängt  durch  ein  complicirtes  OeflUs- 
convoluty  das  Aber  den  Antithenar  auf  den  Handrücken  reicht  und  seine 
Blutgefässe  hauptsächlich  aus  Aesten  der  Art  ulnaris  bezieht.  Auf  dem 
Handrücken  neben  zahlreichen  Venengeflechten  ein  selbstständig  pulsiren- 
der  Varix.  Auch  an  den  Fingern,  namentlich  an  den  Grundgliedern,  reiche 
Venenplexus. 

Dieser  fort^eBchrittene  Fall,  den  Nicoladoni  als  Phlebarteri- 
ektafiia  congenita  bezeichnet,  gehört  sicher  der  genuinen  diffusen 
Phlebarteriektasie  zu.  Die  Verbindungen  zwischen  arteriellem  und 
venösem  System  sind  als  secundäre  Erscheinung  aufzufassen. 

Ueber  die  von  Wagner  der  diffusen  Phlebarteriektasie  zuge- 
rechneten Fälle  von  Tillaux  und  Nölaton  ist  der  kurzen  Be- 
schreibung wegen  ein  zuverlässiges  ürtheil  nicht  abzugeben.  Auch 
in  dem  Falle  Schottin's,  bei  dem  sich  angeblich  im  Anschluss  an 
ein  Trauma  ein  Varix  aneurysmaticus  an  der  Hand  bildete,  und  in 
der  Folge  eine  Erweiterung  der  Venen  und  sämmtlicher  Arterien  der 
verletzten  Extremität  entwickelte,  ist  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
möglich. 

Auf  Grund  dieser  von  mir  der  genuinen  diffusen  Phlebarteri- 
ektasie zugerechneten  Fälle  lässt  sich  ein  Bild  dieser  seltenen  Er- 
krankungsform entwerfen. 

Ein  EinfluBS  des  Geschlechtes  auf  die  Entstehung  und  Entwick- 
lung der  EJrankheit  ist  kaum  anzunehmen.  Die  Affection  wurde 
sechsmal  bei  Männern,  einmal  bei  einer  Frau  beobachtet  In  letzterem 
Falle  (Obalinsky-Browicz)  soll  die  Volumzunahme  der  betreffen- 
den Hand  und  des  Vorderarms  während  einer  jedesmaligen  Gravi- 
dität sich  vergrössert  haben.  Dreimal  war  die  rechte,  viermal  die 
linke  obere  Extremität  befallen.    Die  Frage,   ob  die  Krankheit  con 
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genitalen  Ursprungs  ist  oder  sich  später  entwickelt,  wird  durch  die 
anamnestischen  Daten  nicht  ganz  geklärt  Vieles  spricht  für  die 
erstere  Entstehungsart  Die  Gefässdilatation  bildet  sich  nnr  langsam 
aus«  Aerztliche  Hülfe  wird  in  der  Begel  erst  aufgesucht,  wenn  die 
gewohnten  Beschwerden  einen  gewissen  Grad  erreicht  habai  und 
Störungen  der  Berufsthätigkeit  verursachen,  oder  wenn  lebensgefähr- 
liche Blutungen  entstehen.  Mehrere  Angaben  finden  sich  über  das 
Auftreten  der  zeitig  in  die  Augen  fallenden,  stärker  als  gewöhnlich 
hervortretenden  Venenzeichnung.  In  2  Fällen  wurde  sie  gleieh  bei 
der  Geburt,  in  4  anderen  schon  in  früher  Jugend  beobaehtet  In 
einem  Falle  bestand  sie  seit  8  Jahren.  Während  in  einem  Theile 
der  Krankengeschichten  die  Affection  als  angeboren  oder  spontan 
entstanden  bezeichnet  wird,  bringen  einige  Autoren  (Letenneur, 
Krause)  die  Entstehung  ihrer  Fälle  mit  einer  Verletzung  in  Zu- 
sammenhang. 

Die  Frage  der  traumatischen  Genese  habe  ich  b^eits  gestreift 
Das  Trauma  als  ursächliches  Moment  muss  zurückgewiesen  werden, 
wenn  eine  durch  die  Verletzung  gesetzte  Communication  zwiseh^i 
Arterie  und  Vene  als  Veranlassung  zur  diffusen  Phlebarteriektasie 
angeschuldigt  werden  soll.  Derartig  entstandene  Fälle  haben,  wie  ich 
ausgeführt  habe,  mit  unserer  Erkrankung  nichts  zu  thun,  sondern 
stellen  Complicationen  des  arteriell-venösen  Aneurysmas  dar. 

unter  Ausschluss  dieser  Art  von  Verletzung  bleiben  meiner  An- 
sicht nach  noch  folgende  Möglichkeiten  einer  traumatischen  Entstehung 
übrig.  Durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  kann  es  zu  einer 
Quetschung  der  Gefässwand  selbst  oder  —  und  das  ist  auch  mit 
einem  scharfen  Instrument  möglich  —  zu  dner  Läsion  der  vasomoto- 
rischen Nervenstämme  kommen.  Ich  verweise  hierbei  auf  die  dgen- 
artigen  von  Schuck  citirten  Fälle  von  Cloquet-Orfila  und  Che- 
valier. Die  ersten  Autoren  sahen  nach  Stockschlägen  eine  Erweite- 
rung der  sämmtiichen  grösseren  Arterien  der  rechten  Kopfhälfte  auf- 
treten, die  nach  10  Jahren  spontan  wieder  verschwand.  Im  Falle 
Chevalier's  trat  ebenfalls  plötzlich  eine  Erweiterung  von  Zweigen 
der  Arteria  temporalis  ein,  die  nach  2  Jahren  wieder  zurückging. 
Heine  erklärt  diese  einfachen  Erweiterungen  bisher  normaler  grösserer 
Arterienstämme  als  eine  Gefässlähmung.  Durch  die  L&sion  der  in 
der  Arterienwandung  befindlichen  automatischen  nervösen  Apparate 
wird  eine  vasomotorische  Gefässparalyse  hervorgerufen.  Anhaltspunkte, 
die  die  Annahme  einer  solchen  Entstehung  rechtfertigen,  finden  sich 
in  der  Vorgeschichte  unserer  Fälle  von  diffuser  Phlebarteriektasie  nicht. 
Will   man   trotzdem   die   derartige   Einwirkung   eines  gelegentiichen 
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Traumas  vorauBsetzen,  so  bleibt  doch  schwer  verständlich,  wanim  die 
Gefässdilatation  nicht  sofort  nach  der  Verletzung  auftrat,  sondern  sich 
ganz  allmählich  in  jahrelangem  Verlaufe  entwickelte. 

Einige  Momente  finden  sich,  die  für  eine  Betheiligung  der  Nerven, 
der  trophischen  Gefässwandnerven  oder  der  Vasomotoren  sprechen. 
Die  in  unserem  Falle  schon  in  einem  verhältnissmässig  frühen  Sta- 
dium der  Krankheit  beobachteten  fortgeschrittenen  Ernährungsstörungen 
namentlich  an  den  Fingergelenken  sowie  die  Sensibilitätsstörungen 
brachten  uns  auf  die  Vermuthung,  dass  auch  diese  Veränderungen, 
auf  Rechnung  einer  primären  Erkrankung  der  trophischen  oder  vaso- 
motorischen Gefilssnerven  oder  ihrer  Centren  zu  setzen  seien  und  viel- 
leicht in  dieser  Richtung  nach  der  Ursache  des  ganzen  Krankheits- 
bildes zu  forschen  wäre.  Möglicher  Weise  sind  Veränderungen  der 
nervösen  Apparate  angeboren  oder  schon  im  fötalen  Leben  erworben. 
Durch  eine  Äffection  der  Vasomotoren  kann  es  zu  einem  Nachlassen 
des  arteriellen  Gefässtonus,  zu  einer  Dehnung  der  Arterienwände  und 
zur  Erweiterung  eines  ganzen  arteriellen  Stromgebietes  bis  in  die  Ca- 
pillaren  hinein  kommen.  Entwickeln  sich  diese  Functionsstörungen 
der  vasoconstrictorischen  Nerven  allmählich,  so  werden  die  Venen 
durch  Erweiterung  ihrerseits  in  den  Stand  gesetzt,  das  in  erhöhter 
Menge  zugeführte  Blut  wieder  abzuführen.  Ist  die  Erweiterung  des 
Gesammtstrombettes  einer  mittelgrossen  Arterie  mit  ihren  abführenden 
Venen  manifest  geworden,  so  haben  wir  in  Verbindung  mit  den  se- 
candären  Wandveränderungen  das  Bild  der  diffusen  Phlebarteriektasie. 
Irgendwelche  sichere  Kriterien,  ob  die  Ursache  der  Angiektasien  in 
einer  Primäranomalie  der  trophischen  oder  vasomotorischen  Nerven 
oder  einer  Erkrankung  der  Gefässwandelemente  selbst  liegen,  besitzen 
wir  jedoch  keineswegs,  ja  wir  können  nicht  einmal  feststellen,  ob  die 
Veränderungen  an  den  Arterien,  Venen  oder  Capillaren  einsetzenu 
Nicoladoni  vermuthet,  dass  ein  entzündlicher  Zustand  zuerst  die 
Ärterienwandung,  dann  die  Gapillarbezirke  ergreife  und  von  hier  aus 
auf  die  Venenwurzeln  übergehe.  Dass  in  der  Anamnese  gewöhnlich 
die  stärkere  Venenfüllung  als  erstes  von  den  Kranken  oder  ihren 
Angehörigen  beobachtetes  Symptom  angeführt  wird,  beweist  nichts^ 
da  die  Arterienerweiterungen  nicht  so  in  die  Augen  fallen. 

£s  ist  nothwendig,  an  dieser  Stelle  auf  die  feineren  Veränderungen 
in  der  Gefässwand  und  auf  die  geltend  gemachten  Beziehungen  der. 
selben  zur  Genese  und  Weiterentwicklung  der  Krankheit  einzugehen. 
Die  Angaben  der  Autoren  sind  in  diesem  Punkte  recht  spärlich. 

Letenneur,  Fischer  und  Krause  fanden  eine  Verdickung  der 
Venenwand.     Letenneur    nennt   sie   geradezu    arterialisirt.     Im    Falle 
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Kraase's  betraf  die  Verdickung  TorzUglich  die  Muscnlaris.  Diese  Yer- 
änderongen  waren,  wie  alle  diese  Forscher  betonen,  nicht  gleichmissig 
an  allen  Venen  zu  finden.  Obalinsky-Browicz  stellten  eine  fettige 
Degeneration  und  Atrophie  der  medianen  Oefässwandschicht  fest  Die 
Arterien  waren  im  Falle  Letennenr's  starrwandig  ohne  Kalkablsge- 
rungen;  in  dem  Krause's  waren  die  grösseren  Arterien  mehr  gleich- 
massig  in  allen  Schichten  verdickt,  an  den  aneurysmatischen  Vorwölbungen 
eher  verdünnt  und  aus  Bindegewebe  bestehend.  Hierzu  kommen  die  von 
uns  an  Arterien  und  Venen  beobachteten  Intimaverdickungen,  die  an  zahl* 
reichen  kleineu  Gefkssen  vielfach  zum  fast  völligen  Verschluss  des  Lumens 
geführt  haben,  und  die  Wucherung  des  bindegewebigen  Antheils  der 
Media.  Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  O.Weber  bei  den  Fällen  von 
diffuser  Phlebarteriektasie,  bei  denen  keine  abnorme  Verbindung  zwischen 
arteriellem  und  venösem  System  bestand,  einen  chronisch  entzflndlichen 
Process  betheiligt  voraussetzt.  Auch  Nicolad oni  schiebt  dieser  Wand- 
verdickung in  Verbindung  mit  dem  erhöhten  Seitendruck  auf  die  Gefass- 
wand  eine  Rolle  wenigstens  bei  der  Weiterentwicklung  der  Erkrankung 
zu.  Er  nimmt  an,  dass  ein  chronisch  entzündlicher,  gleichsam  stets  neo 
angefachter  Process,  in  den  Häuten  der  bereits  erkrankten  Arterien  per 
continuitatem  weiter  gebe  und  so  die  unter  hohem  Drucke  stehenden 
Seitenäste  geeignet  mache,  in  ebenderselben  Weise  zu  erkranken,  wie 
jene  Arterien,  von  denen  aus  die  erste  Störung  ihrer  Wandteztnr  er- 
folgte. Die  Veränderungen  an  den  Gefässwandelementen,  namentlich  die 
Intimawuchernngen,  zeigen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde,  das 
man  beim  arteriosklerotischen  Process  zu  sehen  gewöhnt  ist.  Jedenfalls 
haben  sie  an  sich  nichts,  was  mau  als  specifisch  für  die  diffuse  Phleb- 
arteriektasie anführen  könnte.  Intimaverdickungen,  die  ganz  analog  den 
von  uns  beobachteten  waren,  hat  Wagner  in  einem  Falle  von  arteri- 
ellem Rankenangiom  am  rechten  Zeigefinger  auffinden  können.  Auch  hier 
bestanden  halbmondförmige  Intimawuchernngen  mit  Obliteration  des  Lumens 
vieler  kleiner  Gefässe. 

Die  Frage,  ob  diese  Wandveränderungen  das  ätiologische  Moment 
zur  Gefässdilatation  abgegeben  haben  oder  ob  sie  als  secondäre  Ent- 
artongSOTScheinungen  aufzufassen  sind,  ist,  wie  erwähnt,  zur  Zeit  nicht 
zu  entscheiden.  Dass  ganz  ähnliche  Veränderungen  bei  anderen  Er- 
krankungen wie  beim  Rankenangiom  und  bei  der  Arteriosklerose  ge- 
funden werden,  spricht  vielleicht  fUr  letztere  Entstehungsart  Dabei 
ist  nicht  auszuschliessen,  dass  in  einem  gewissen  Stadium  der  Krank- 
heit sich  die  Gefässwandveränderungen,  die  man  ja  als  chronisch  ent- 
zündlich bezeichnen  kann,  in  continuo  weiter  verbreiten  und  zur  Dila- 
tation des  Lumens  führen  können.  Jedenfalls  darf  man  als  sicher 
annehmen,  dass  sie  an  gewissen  Stellen  der  Arterien  wand  einen  Locus 
minoris  resistentiae  schaffen  und  hindurch  zu  den  Ektasien  führen 
können,  wie  sie  namentlich  an  der  Art  radialis  und  ulnaris  beobachtet 
worden  sind. 

Wenn  nun  auch  unsere  Kenntnisse  über  die  ersten  Anfänge  der 
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Krankheit  sehr  lückenhaft  sind,  so  genügt  doch  das  wenige  Bekannte, 
um  die  Differentialdiagnose  gegen  das  arteriell-venöse  Aneurysma  be- 
züglich den  Varix  aneurysmaticus  nnd  gegen  das  arterielle  Ranken- 
angiom  der  oberen  Extremität  zu  sichern.  Gegen  die  ersteren  Er- 
krankungsformen  spricht  in  der  Anamnese  der  Mangel  eines  Traumas, 
das  eine  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  hätte  setzen 
können,  gegen  das  arterielle  Rankenangiom  das  Fehlen  einer  Tele- 
angiektasie, die  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  dieser  Affection  be- 
obachtet worden  ist,  nie  aber  in  der  Vorgeschichte  der  genuinen  Phleb- 
arteriektasie erwähnt  wird. 

Den  Beginn  der  Affection  verlegt  Nicoladoni  in  das  reiche 
Anastomosennetz  der  Hohlhand.  Die  Fortschritte  der  hier  zuerst  auf- 
getretenen Erkrankung  zeigen  sich  zunächst  in  dem  ableitenden  Venen- 
system. Eine  grössere  circumscripte  Ektasie  eines  Hauptgefässes 
deutet  nach  diesem  Autor  auf  eine  weitgehende  Verbreitung  der  Angi- 
ektasie  in  dem  grossen  davor  gelegenen  Verzweigungsgebiete.  Die 
Ausbreitung  kann  bald  mehr  nach  der  Radialis,  bald  mehr  nach  der 
Llnaris  erfolgen.  Es  können  aber  auch  beide  Gefässgebiete  bethei- 
ligt sein,  wie  es  namentlich  der  erste  Fall  Nicoladoni's  zeigt  An 
der  Arteria  brachialis,  axillaris  und  subclavia  scheint  es  in  der  Regel 
nur  zu  einer  gleichmässigen  Erweiteimng  des  Arterienrohres  zu  kom- 
men. Die  Venen  zeigen  gewöhnlich  eine  diffuse  cylindrische  Erwei- 
terung, stellenweise  aber  auch  umschriebene  varicöse  Anschwellungen. 
Namentlich  an  den  Fingern  und  am  Handrücken  können  sie  ausge- 
dehnte, engmaschige  Geflechte  bilden.  Mit  der  Erweiterung  der  Ge- 
fässe  geht  auch  eine  Verlängerung  einher,  die  zu  einer,  namentlich 
an  den  Venen  ausgesprochenen  Schlängelung  führt  Auch  die  Arterien 
kleineren  Kalibers  bis  zu  denen  von  mittlerer  Grösse,  wie  die  Radialis 
Qud  Ulnaris  zeigen  diese  Erscheinung,  während  die  Brachialis  und 
Axillaris  gewöhnlich  nur  einen  leichten,  bogenförmigen  Verlauf  be- 
obachten lassen.  In  fortgeschrittenen*  Fällen  (Fischer)  wird  aber 
auch  die  Brachialis  stark  geschlängelt  gefunden.  Schon  in  diesem 
gekennzeichneten  Stadium  der  genuinen  diffusen  Phlebarteriektasie, 
das  die  Krankheit  gewissermaassen  in  der  classischen  Form  zeigt, 
sind  von  den  Autoren  in  den  Arterien  und  Venen  verschiedenartige 
Geräusche  beobachtet  worden.  An  den  Arterien  fand  sich  ein  nicht 
nur  hörbares,  sondern  auch  fühlbares  Schwirren,  das  verschwand, 
wenn  man  die  Brachialis  comprimirte  (Fischer,  Obalinsky- 
Browicz).  Letenneur  stellte  auch  an  den  Venen  der  Streckseite 
des  Vorderarmes  ein  unausgesetztes,  für  die  aufgelegte  Hand  fühl- 
bares Schwirren  fest    An  der  Beugeseite  hörte  man  an  den  Venen 
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ein  Geräusch,  das  dem  Pulsschlage  synchron  war,  sodass  der  Autor 
auf  die  Vermuthung  kam,  das  Arteriensystem  wäre  mit  den  Venen 
durch  das  erweiterte  Capillarnetz  verbunden.  Noch  viel  deutlicher 
werden  diese  Geräusche,  wenn  es  zu  einer  Communication  zwischen 
Arterien  und  Venen  kommt.  Wie  leicht  sich  diese  Complication  aus- 
bilden kann,  leuchtet  ein,  wenn  man  bedenkt,  auf  einem  wie  engen 
Raum  an  der  Hand  und  den  Fingern  das  reiche  Gefässnetz  zusammen- 
gedrängt ist,  wie  nahe  Arterien  und  Venen  aneinanderliegend  ge- 
funden wurden,  und  wie  oft  es  zu  einer  Verwachsung  der  Gefä.ss- 
wände  kommen  muss.  Namentlich  an  den  stark  verdünnten  Wand* 
Partien  der  venösen  Ektasien  ist  der  Durchbruch  einer  mit  dem  Sacke 
verwachsenen  Arterie  leicht  verständlich.  So  erklären  sich  zum  Bei- 
spiel die  im  ersten  Falle  Nicoladoni's  beobachteten  pulsirenden 
Venensäckchen  am  Handrücken.  Auch  die  Verbindung  von  kleinen 
Arterien  mit  den  reich  entwickelten  Venenplexus  an  den  Fingern 
lassen  sich  als  so  entstanden  denken.  Gelegentlich  wird  dieser  Zu- 
fall auch  in  einem  früheren  Stadium  der  Erkrankung  auftreten  können. 
Jedenfalls  muss  das  Ereigniss  mit  seinen  Folgen  als  eine  Complica- 
tion der  Phlebarteriektasie  angesehen  werden,  die  auch  in  fort- 
geschrittenen Fällen  fehlen  kann,  wie  Letenneur's  und  unsere  Be- 
obachtungen lehren.  Ergiesst  sich  einmal  arterielles  Blut  direct  in 
die  Venen,  so  wird  auch  die  Pulswelle  fortgeleitet  Doch  auch  die 
Möglichkeit,  dass  sieh  der  Puls  durch  das  stark  dilaürte  Capillar- 
System  auf  die  Venen  übertragen  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zn 
weisen  (Letenneur,  Nicoladoni).  Dagegen  hat  die  Vermuthang 
Letenneur's  dass  ein  Puls  selbstständig  in  den  Venen  entstehen 
könnte,  wenig  Wahrscheinliches  für  sich.  Die  nach  erfolgter  Com- 
munication in  den  Gefässen  des  erkrankten  Armes  wahrgenommenen 
auscultatorischen  und  palpablen  Phänomene,  die  vom  Herzen  in  die 
peripheren  Arterien  fortgeleiteten  Geräusche  sowie  eine  auf  Cobq- 
pression  der  Art.  brachialis  eingetretene  Pulsverlangsamung  sind  von 
Nicoladoni  in  der  eingehendsten  Weise  beschrieben  worden. 

Von  zwei  Autoren  wird  auch  eine  Vermehrung  der  Gefitese  der 
Zahl  nach,  und  zwar  von  Fischer  eine  solche  der  Venen,  von 
Krause  die  der  kleinen  arteriellen  Gefässe  und  Venen  wurzeln  an- 
genommen. Es  ist  aber  keineswegs  durch  histologische  Untersuchung: 
bewiesen,  dass  es  sich  hierbei  um  eine  wahre  GefSssneubildung 
wie  beim  arteriellen  Rankenangiom  handelt  Die  anscheinende  Ver- 
mehrung von  Arterien  und  Venen  kann  sehr  wohl  durch  die  Er- 
weiterung der  bestehenden  kleinsten  Gefässe  erklärt  werden. 

Zum   Symptomenbild   der  genuinen  Phlebarteriektasie  gehören 
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anch  die  chaxakteristiscben  secundären  Störungen,  die  haupt- 
sächlich in  den  abnormen  Emährnngsverhältnissen  ihre  Erklärung 
fmden«  Die  Ernährungsstörungen  äussern  sich  nach  beiden  Richtungen 
hin  als  Atrophie  und  Hypertrophie  der  Gewebe.  Bezeichnend  für  die 
letztere  Art  der  Gewebsveränderungen  ist  die  Thatsache,  dass  man 
das  Erankheitsbild  geradezu  als  Elephantiasis  teleangiectodes(Fisch.er) 
bezeichnet  hat 

Uebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  die  erkrankte  Extremität, 
namentlich  beim  Herabhängen,  einen  viel  volleren  und  schwellenderen 
Eindmck  mache,  als  die  gesunde.  Diese  hauptsächlich  auf  Bechnung 
der  starken  Blutfiillung  kommende  Volumzunahme  erstreckt  sich  in 
der  Segel  auf  die  Hand  mit  den  Fingern  und  auf  den  Vorderarm; 
sie  kann  aber  auch  auf  den  Oberarm  übergreifen.  Im  Falle 
Letenneur's  hatten  Hand  und  Vorderarm  ungefähr  das  doppelte 
Volumen  als  auf  der  gesunden  Seite.  In  einem  Theile  der  Fälle 
machte  diese  Erscheinung  dem  umgekehrten  Verhalten  Platz,  wenn 
man  dajs  Blut  aus  den  Gefässen  strich  und  die  Arteria  brachialis 
comprimirte;  die  Extremität  erschien  dann  welk,  die  Haut  liess  sich 
in  weiten  Falten  abheben ;  der  Umfang  an  verschiedenen  Stellen  von 
Hand  und  Vorderarm  war  nur  wenig  grösser  oder  sogar  kleiner  als 
auf  der  gesunden  Seite.  In  mehreren  Fällen  wurde  auch  eine  er- 
hebliche Längenzunahme  (im  2.  Falle  Nicoladonis  um  6  cm)  der 
kranken  Extremität,  namentlich  unter  Beteiligung  des  Vorderarms  und 
der  Hand,  constatirt  Der  starke  Blutgehalt  bedingt  auch  eine  von 
den  meisten  Autoren  festgestellte  Temperaturerhöhung  des  betreffenden 
Armes  gegenüber  dem  gesunden. 

Weitgehende  Veränderungen  finden  sich  gewöhnlich  an  der  Haut 
und  ihren  Adnexen.  In  der  Regel  ist  sie  als  Folge  der  Gapillar- 
ektasie  rosa  bis  röthlichblau  verfärbt,  und  zwar  tritt  diese  Färbung 
besonders  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  deutlich  hervor.  Dabei 
ist  die  Haut  sehr  fein  und  dünn  und  lässt  sich  in  Folge  eines  weit- 
gehenden Fettschwundes  im  Unterhautzellgewebe  leicht  verschieben. 
Nicoladoni  beschreibt  zahlreich  sich  findende  eng  aneinander 
gruppirte,  düster  violette,  erhabene  Flecke  von  Mohn-  bis  Erbsengrösse, 
die  sich  bei  seinem  Kranken  seit  dem  8.  oder  9.  Lebensjahre  am 
Handrücken  der  Hohlhand  und  den  letzten  beiden  Fingern  entwickelt 
hatten.  Wie  die  Untersuchung  lehrte,  gehörten  diese  angiomähn- 
lichen  Gebilde  je  einem  angiektatisch  erkrankten  Arterienästchen  mit 
seinem  peripheren  [Capillarbezirke  an.  Gewöhnlich  ist  die  Haut 
namentlich  an  den  Fingern  sehr  verdünnt,  die  Epidermis  spröde  und 
trocken;  die  Kiffe  sind  verstrichen  und  undeutlich.  Bei  leichten  Ver- 
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letznngen  dieser  wenig  widerstandsfähigen  Haut  kommt  es  zu  schwer 
heilenden  Geschwüren,  die  ihrerseits  wieder  zn  gefähriichen  Blu- 
tongen  Anlass  geben  können.  Solche  meist  mit  callSsen  Rändern 
versehene  ülcerationen  sind  am  Vorderarm,  auf  den  Fingergliedem  und 
an  den  Nagelrändem  beobachtet  werden.  In  einem  Falle  (Obali  nsky- 
Browicz)wird  sogar  vom  Brandig  werden  zweier  Finger  gesprochen. 
Auf  Ernährungsstörungen  wahrscheinlich  der  secretorischen  Nerven 
ist  auch  die  mehrfach  beobachtete  Hyperidrosis  der  Hohlhand  zn 
schieben.  Krause  fand  eine  massige  fettige  Entartung  der  Seh  weiss 
drOsen  an  den  Fingern.  Endlich  gehören  hierher  die  Sensibilitäts- 
störungen, die  in  unserem  Falle  bis  zur  Mitte  des  Oberarms  fest- 
zustellen waren.  Auch  die  Fingernägel  zeigen  manchmal  Verände- 
rungen. Sie  können  abnorm  breit,  verkürzt  und  missgestalt^  sein 
(Fischer).  Die  übrigen  Weichtheile,  die  Musculatur  und  das  inter- 
musculäre  Bindegewebe  sind  in  |der  Begel  atrophisch.  Man  kann 
unter  der  Haut  die  Muskeln  weit  auseinander  ziehen  und  sonst 
schwer  zugängliche  Gebilde  'wie  [tief  gelegene  Arterien  und  Nerven 
bequem  palpiren.  Auf  der  Muskelatrophie  beruht  auch  das  Ver- 
strichensein  der  Hohlhand  mit  Daumen-  und  Kleinfingerballen,  eint 
Erscheinung,  die  mehrfach  erwähnt  wird. 

Nur  im  Falle  Fi  seh  er 's  Hess  sich  eine  starke  Hypertrophie 
der  Muskeln,  des  Fett-  und  Bindegewebes  auf  der  erkrankten  Seite 
nachweisen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Veränderungen  an  den 
Fingergelenken.  Der  Patient  Fischer's  vermochte  den  Finger  der 
betroffenen  Extremität  nur  wenig  zu  flectiren.  Im  zweiten  Falle 
Nicoladoni's,  bei  dem  die  angiektatischen  Veränderungen  be- 
sonders im  Gebiete  der  Arteria  ulnaris  ausgebildet  waren,  fanden 
sich  auch  die  Gelenkveränderungen  'an  den  ulnaren  Fingern.  Der 
Kleinfinger  stand  im  1.  und  2.  Interphalangealgelenk  gebeugt  und 
erlaubte  keine  Streckung.  Der  3.  und  4.  Finger  wurde  bei  dem  Ver 
suche  activer  Extension  im  1.  Interphalangealgelenke  überstieckt, 
wobei  sich  die  2.  Phalanx  über  der  Trochlea  der  Grundphalanx  nach 
vom  zu  subluxirte.  Hand  und  Finger  gestatteten  sonst  alle  Bewe< 
gungen.  Auch  in  unserem  Falle  fanden  sich  Veränderungen  in  den 
Fingergelenken,  die  mit  Bewegungsstörungen  verbunden  waren, 
namentlich  Gelenkverdickungen  und  Stellung  der  Finger  in  ülnar- 
abduction,  also  Veränderungen,  wie  man  sie  bei  der  deformirenden 
Arthritis  sieht.  Herr  Oberarzt  Dr.  Braun  hat  schon  bei  der  De 
monstration  des  Falles  darauf  hingewiesen,  dass  auch  diese  Gelenk* 
erkrankungen  auf  eine  abnorme  Circulation  oder  Innervation  zu  schie 
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ben  sind,  da  bekanntlich  die  Erhaltung  der  Form  der  Gelenkenden 
an  eine  äusserst  feine  Begnlirung  des  ununterbrochenen  An-  und  Ab- 
baues des  Knochen-  und  Knorpelgewebes  gebunden  ist. 

Veränderungen  am  Knochen,  die  ebenfalls  in  der  abnormen  Blut- 
vertheilung  ihren  Grund  finden,  sind  von  Nicoladoni  mitgetheilt 
worden.  Er  beschreibt  eine  druckempfindliche  Knochenverdickung 
am  äusseren  Condylus  des  Humerus  der  angiektatisch  erkrankten 
Extremität 

Die  spontan  entstandenen  allmählich  centripetal  fortschreitenden 
GefSsserweiterungen  stellen  in  Verbindung  mit  den  Veränderungen 
der  Wandtextur  und  den  secundären  Störungen  an  den  Weichtheilen, 
Knochen  und  Gelenken  den  localen  Befund  bei  der  genuinen  diffusen 
Phlebarteriektasie  dar.  üeber  sonstige  Veränderungen  am  Körper, 
die  ihren  Grund  in  der  Angiektasie  finden,  ist  wenig  bekannt  Es 
ist  zweifelhaft,  ob  die  mehrfach  beobachtete  Hypertrophie  des  linken 
Herzventrikels  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Localerkrankung 
zu  bringen  ist. 

Die  subjectiven  Beschwerden  sind  lange  Zeit  hindurch 
gering.  Wenn  auch  die  Erkrankung  eine  gewisse  Schonung  der  be- 
fallenen Extremität  nöthig  machte,  haben  doch  eine  Reihe  der  Kran- 
ken geraume  Zeit  schwere  Berufsarbeit  (Schlosser,  Maurer,  Schuh- 
macher,* Feldarbeiter)  verrichten  können.  Erst  nach  Jahrzehnten  ver- 
ursachen dann  in  der  Regel  die  secundären  Veränderungen  der  Haut, 
Muskeln  und  Gelenke  Beschwerden.  Dieselben  bestehen  in  einer  Ab- 
nahme der  Muskelkraft  und  in  Folge  dessen  leicht  auftretender  Er- 
müdung der  Extremität  bei  der  Arbeit,  in  dem  Gefühl  von  Völle» 
wenn  der  Arm  herabhängt,  und  in  schmerzhaften  Sensationen  in  den 
Gelenken,  namentlich  an  den  Fingern.  Die  Seh  merzen  treten  in  Inter- 
vallen auf.  In  unserem  Falle  waren  sie  nach  Angabe  der  Kranken 
mit  unwillkürlichen  Fingerbewegungen  verbunden.  Auch  Nicola- 
doni erwähnt  in  seinem  2.  Falle  tonische  Krämpfe,  die  bei  jedem 
Arbeitsversuch  in  der  Beugemusculatur  des  kranken  Vorderarmes  auf- 
traten. 

Es  erübrigt  noch,  kurz  auf  die  Therapie  der  diffusen  Phleb- 
arteriektasie einzugehen.  Solange  der  erkrankte  Arm  gebrauchsfähig 
ist,  wird  man  sich  zu  keinem  Eingriff  entschliessen,  sondern  durch 
Einwicklung  der  Extremität  die  Blutzufuhr  möglichst  einzuschränken 
suchen.  In  weit  fortgeschrittenen  Fällen,  bei  hochgradigen  Ernäh- 
rungsstörungen und  schweren  subjectiven  Symptomen,  endlich  bei 
profusen  Blutungen  kommt  die  Unterbindung  der  grossen  Arterien, 
der  Axillaris  oder  Brachialis,  in  Betracht    Im  Falle  Fischer's  be- 
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seitigte  die  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  die  Blntnngen  nicht 
Der  Nutzen  der  Ligatur  ist  also  zweifelhaft;  ihre  Folgen  sind  an 
der  in  ihrer  Circulation  gestörten  Extremität  nicht  zu  übersehen.  In 
unserem  Falle  blieben  nach  der  Exstirpation  der  Badialisektasien  die 
schmerzhaften  Sensationen  an  den  Fingern  weg.  Der  Kranke  wurde 
wieder  arbeitsfähig;  doch  vermochte  der  Eingriff  das  allmähliche 
Fortschreiten  der  Erkrankung  nicht  hintenanzuhalten. 

Als  Ultimum  refugium  bleibt  die  Amputation.  Von  den  7  Fällen 
haben  4  zur  Oberarmamputation  geffihrt,  darunter  3  wegen  lebens- 
gefährlicher Blutung.  Im  Allgemeinen  wird  nur  die  letztere  Even- 
tualität als  Indicatio  vitalis  die  Abtragung  des  erkrankten  Gliedes 
nothwendig  machen. 
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XIX. 

R.  Istituto  chirurgico  di  Borna.     (Director:  Prof.  Franc.  Durante.) 
Ueber  das  Uterus -Papilloraa. 

Von 

Dr.  ITello  Blf«i, 

Auistent. 

(Mit  6  AbbüdoDgen.) 

6.  V.  (Rom)y  39  Jahre  alt,  verheirathet,  mit  Nachkommenschaft.  In 
Betreff  der  Erblichkeit  ist  weder  in  directer  Linie,  noch  in  den  Seiten- 
linien etwas  Bemerkenswerthes  bekannt.  Sie  erinnert  sich  nicht,  die  ge- 
wöhnlichen Exantheme  gehabt  zu  haben;  die  Menstruationen  traten  mit 
14  Jahren  ein  nnd  blieben  quantitatiT  und  qualitativ  regelmässig.  Sie  hat 
vier  Schwangerschaften  gehabt,  von  denen  nur  eine  zur  Geburt  eines 
Sohnes  ftlhrte,  der  noch  lebt  und  gesund  ist.  Die  letzte,  durch  einen 
Abort  unterbrochene  Schwangerschaft  fand  im  Jahre  1891  statt;  in  der 
Folge  wurde,  da  die  Placenta  nicht  austrat,  die  Couretage  vorgenommen. 
Später  erfolgten  die  Menstruationen  in  regelmässigen  Perioden,  aber  sehr 
reichlich,  bis  sie  Circulationsstörungen  hervorriefen  und  die  Tamponade 
des  Uterus  nothwendig  machten;  übrigens  war  die  Frau  von  localen  wie 
allgemeinen  Schmerzen  frei,  ebenso  von  Fieber.  Ein  Arzt,  an  den  sie 
sich  gewandt  hatte,  unterzog  sie  der  doppelten  Ovariektomie.  —  Von  jener 
Zeit  an  hat  sich  die  Patientin  immer  wohl  befunden  bis  zum  Februar  1901. 
In  diesem  Moment  wurde  sie  von  einer  sehr  starken  Menorrhagie  ergriffen, 
nach  deren  Aufhören  ein  reichlicher  Ausfluss  einer  etwas  blutig  gefärbten 
FlflBsigkeit  eintrat  Von  da  an  waren  die  Menstruationen  in  Bezug  auf 
Quantität  und  Zeitpunkt  unregelmässig,  und  oft  hatte  sie  zwischen  zwei 
Menstruationen  einen  bisweilen  beträchtlichen  Ausfluss  von  Blut.  Inzwischen 
dauerte  der  reichliche  Ausfluss  von  Flüssigkeit  fort^  die  jedoch  keinen 
üblen  Geruch  hatte,  abwechselnd  mit  Abgang  von  Stücken  geronnenen 
Blutes. 

Zugleich  beklagte  sie  sich  über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Kreuzes, 
allgemeines  Uebelbefinden  und  auffallende  Abnahme  der  Kräfte.  Aus 
diesen  Gründen  wandte  sie  sich  aufs  Neue  an  einen  Arzt,  der  die  Coure- 
tage vornahm.  Jedoch  die  vorher  erwähnten  Beschwerden  verminderten 
sich  nicht,  sondern  nahmen  vielmehr  zu  und  führten  in  der  Folge  zu 
einem  höchst  bedenklichen  Zustand  von  Aufgeriebenheit  und  Erschöpfung. 
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Was  das  Aeossere  der  Geschlechtstheile  betrifft ,  so  bemerkte  man^ 
dass  aus  der  Commissura  valvaris  eine  klebrige,  geruchlose,  Blutsemm 
ähnliche  Flflssigkeit  heraustropfte.  Bei  der  UntersnchuDg  der  Scheide 
stellte  sich  heraus,  dass  das  Collum  seine  normale  Stellung  besass,  ohne 
dass  es  an  umfang  oder  an  Consistenz  zugenommen  hätte;  und  in  den 
Muttermund  konnte  man  mit  der  Fingerspitze  eindringen.  Untersuchte  man 
von  Unterleib  und  Scheide,  so  fand  man  den  Uterusboden  rechts  mehr 
als  zwei  Finger  breit  über  dem  Niveau  des  Knochens ;  der  Uterus  selbst 
war  leise  nach  vorn  gebogen  und  nach  allen  Richtungen  beweglich,  ohne 
zu  schmerzen;  an  der  Fornix  war  nichts  Besonderes  zu  bemerken;  bei 
Anwendung  des  Hysterometers  war  es  möglich,  mit  der  vorderen  ErOm- 
mung  9^2  cm  weit  einzudringen,   jedoch  stellte  sich   dann   ein   starkes 


Halb  durchgeschnittener  Uterus:  man  sieht  die  Geschwulst^ über  der 
Tubenmündung  rechts  liegen« 


Tröpfeln  von  hochrothem  Blute  ein,  so  dass  man  zur  Tamponade  der 
Scheide  schreiten  musste. 

Nach  vorgängiger  Einschläferung  mit  Morphium  und  Chloroform  wurde 
die  schleunige  Erweiterung  des  Uterushalses  mit  dem  Tarnier'scheD  Di- 
ktator ausgeführt;  hierauf  drang  man  mit  einem  Löff'el  in  die  Uterus- 
hohle  ein  und  zog  ans  dem  Grunde  Gewebsmassen  hervor,  die  sich  ihrer 
compacten  Natur  und  ihrem  glänzenden  Perlcolorit  nach  unzweifelhaft  als 
epitheliale  Neubildung  auswiesen.  Es  folgte  sofort  die  Hysterektomie  der 
Scheide,  die  ohne  Zwischenfälle  vollzogen  wurde,  indem  die  Klemmer  in 
situ  verblieben. 

Der  postoperative  Verlauf  war  sehr  günstig,  ohne  dass  etwas  beson- 
ders Bemerkenswerthes  vorfiel. 
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In  dem  betrichtlich  an  Volumen  erweiterten  und  in  der  Mitte  durch- 
schnittenen Uterus  sieht  man  auf  dem  Grunde  rechts  eine  Geschwulst,  die 
derartig  aufsitzt,  dass  der  entsprechende  Tubenmund  Terborgen  ist.  Ihr 
Aussehen  ist  charakteristisch:  sie  hat  eine  braunröthliche  Farbe  und  ihre 


m-' 


t-'^m. 


•/;_j'.i!^Hi. 


Fig  2. 
Längsschnitt  einer  Zotte. 

Basis  ist  nur  wenig  ausgedehnter  als  eine  Münze  von  zwei  Soldi.  Sie  be- 
steht aus  Zotten  verschiedener  Grösse,  die  an  der  Basis  dicker  sind  als 
am  Ende,  wo  sie  sich  mehr  oder  weniger  zuspitzen.  In  ihrem  Verlauf 
haben  sie  analoge  Neubildungen  von  unregelmässig  dichotomischer  Form 
erzeugt.  Dagegen  haben  andere  Zotten  nicht  dasselbe  Aussehen;  bei 
diesen  findet  man  vielmehr  einen  Stiel  von  wechselnder  Grösse,  der  sich 


394 


XIX.  BiAoi 


Ton  der  Basis  abscheidet  und  an  seinem  Ende  von  einer  zahllosen  Menge 
kleiner  Zotten  gekrönt  ist,  die,  dicht  aneinander  gedrängt,  gleichsam  die 
Kuppel  einer  Blumenkohlblflte  bilden.  Dies  hat  zur  Folge,  dass  die  Obe^ 
flftohe  der  Geschwulst  höchst  unregelmäsaig  und  höckerig  ist  Dorcb- 
schneidet  man  dieselbe  in  der  Mitte,  so  treten  zwei  bemerkenswerthe 
Thatsachen  hervor:  an  der  Basis,  wo  der  Tumor  ansetzt,  zeigt  sich  an 
der  üteruswand  eine  Art  von  Erhebung,  die  ungefthr  1  cm  hoch  ist  nnd 


Fig.  3. 

Anderer  Zottentypus  in  Längsschnitt    Das  Bindegewebsstroms 

ist  bei  Weitem  starker  entwickelt 


in  der  benachbarten  Gegend,  die  ein  normales  Aussehen  hat,  sich  all- 
mählich verliert.  An  der  Bildung  dieser  Erhebung  hat  ebensowohl  die 
Bindegewebssubstanz  wie  die  epitheliale  des  Endometriums  Theil;  beide 
sind  beträchtlich  verdickt,  namentlich  die  epitheliale,  die  sich  durch  ihr 
glänzendes  Perlencolorit  leicht  unterscheiden  lässt  Während  sich  nun  die 
connectivale  in  Faserform  auf  das  Zottencentrum  wirft,  setzt  sich  die  epi- 
theliale in  der  Zotte  fort  und  bedeckt  diese,   die  Achse  bildende  Binde- 
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gewebssabstanzy  bo  dass  in  der  Section  jede  Zotte  aas  einer  peripherischen 
epithelialen  und  einer  centralen  connectivalen  Zone  zusammengesetzt  er- 
scheint. Die  eine  unterscheidet  sich  deutlich  von  der  anderen  durch  das 
verschiedene  Colorit,  sowie  durch  das  Aussehen^  welches  längs  der  Achse 
streifig  und  unzweideutig  faserig  ist. 

Das  Stflek  wurde  in  dem  M  All  erwachen  Liquidum  fixirt  und  mit  den 
einfachen  Hämatoxylin-  und  CarminfUrbungen  oder  mit  den  doppelten 
Hämatoxylin  —  Orange  und  Carmin  —  Orange  colorirt,  sowie  auch  mit 
der  Qieson'schen  fir  das  Bindegewebe  speciell  geeigneten  F&rbung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  es  zweckmässig,  die  Zotten 
und  die  Ansatzbasis  separat  in  Augenschein  zu  nehmen. 

Der  Zottentypus  ist  bei  kleiner  Vergrösserung  immer  ein  analoger, 
sei  es,  dass  man  ihn  im  Querschnitt  untersucht,  sei  es  im  Längsschnitt, 
die  Achse  entlang.  In  der  That  lässt  sich  in  derselben  immer  ein  cen- 
traler Theil  unterscheiden,  der  vorwiegend  aus  Elementen  mit  kleinem 
runden  Kern  gebildet  ist.  Diese  sind  an  einigen  Stellen  so  zahlreich,  dass 
man  sagen  kann,  dieser  centrale  Theil  bestehe  fast  ausschliesslich  aus 
solchen.  Anderswo  sieht  man  jedoch  auch  bei  kleiner  Vergrösserung 
unter  diesen  Zellenelementen  andere  von  beträchtlicherer  Grösse,  von  einer 
wohl  ausgesprochenen  Form  mit  spindelförmigem  oder  abgerundetem  Kern, 
üeberall  tritt  ein  grosser  Reichthum  an  Gefässen  mit  eigenen  Wänden  und 
weiten^  scharf  abgegrenzten  Räumen  hervor,  die,  mit  endothelialen  Ele- 
menten bedeckt,  als  Lymphräume  anzusehen  sind.  Oberhalb  dieser  cen- 
tralen Medullarzone  befindet  sich  eine  andere,  ausschliesslich  aus  epithe- 
lialen Elementen  gebildete,  die  von  der  ersteren  vollkommen  abgegrenzt 
und  mehr  oder  weniger  dick  ist  '  Die  Elemente  liegen  hier  eng  anein- 
ander und  zeigen  an  einigen  Punkten  eine  bestimmte  Anordnung,  die  sich 
evident  als  eine  aus  Lagern  gebildete  herausstellt. 

Anderswo  lässt  sich  eine  solche  Anordnung  in  Lagern  nicht  constatiren ; 
vielmehr  erscheinen  die  Elemente  dort  ungeordnet  übereinander  gelegt.  — 
Die  Dicke  dieser  Epithelialzone  ist  eine  verschiedene:  bisweilen  ist  die- 
selbe sehr  gering  und  reducirt  sich  auf  eine  einzige  Zellenreihe,  während 
sie  an  anderen  Stellen  zwischen  Maximum  und  Minimum  schwankt.  Diese 
Thatsache  lässt  sich  ebensowohl  in  ein  und  demselben  Querschnitt,  wie  auch 
in  den  Längsschnitten,  und  zwar  hiermit  grösserer  Evidenz  constatiren.  Hier 
erscheinen  die  Gefässe  gewunden  und  reichen  mit  ihren  Windungen  an  die 
epitheliale  Zone  hinan.  In  den  Längsschnitten  sieht  man  ferner,  wie  die  cen- 
trale Achse,  unter  Beibehaltung  ihrer  Individualität  und  ihrer  ursprtlnglichen 
BiehtuDg,  in  geringer  Entfernung  von  der  Basis  mehr  oder  weniger  regelmäs- 
sige dichotomische  Verzweigungen  hervorbringt,  die  sich  ihrerseits  wieder  thei- 
len,  so  dass  eine  allgemeine  dendritische  Form  zum  Vorschein  kommt.  In 
entsprechender  Weise  wirft  sich  das  Epithel  Aber  die  Verzweigungsachsen 
und  bedeckt  dieselben.  —  Manchmal  dagegen  ist  die  Centralachse  gewun- 
den und  verläuft  in  veränderter  Richtung  mit  Umwegen  und  Krümmungen, 
und  das  Oesammtaussehen  der  Zotte  stellt  sich  in  einer  unregelmässigen 
complexen  Form  dar,  während  man  in  anderen  Fällen  beobachtet,  wie  die 
primitive  Centralachse  an  einem  gewissen  Punkt  von  ihrer  Basis  an  zahl- 
reiche Zweige  hervorbringt,  die  eine  doldenförmige  Anordnung  auf  ihr 
annehmen;  diese  sind  bald  einfach,  bald  in  neue  Verzweigungen  getheilt 
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und  jeder  ist  mit  seinem  eigenen  Epithel  versehen.  Das  Stroma  und  die 
Epithelialbekleidung  sind  keineswegs  flberall  regelmässig  von  einander 
geschieden,  sondern  bei  der  Mehrzahl  der  Zotten  dringt  die  Epithelial- 
Schicht  in  die  connectivale  in  Form  von  Regeln  und  Nestern  ein,  welche 
letztere  bisweilen  in  Verbindang  mit  der  Mutterzone  bleiben ,  bisweilen 
dagegen  von  derselben  unabhängig  sind.  Hier  bemerkt  man  dann  Epi- 
thelinseln,  die  mitten  in  die  Infiltrations-  und  Bindegewebselemente  des 
Stromas  versenkt  sind,  jedoch  immer  scharf  abgegrenzt  Wenn  man  da- 
her die  innere  Oberfläche  der  Epithelialzone  verfolgt,  so  erscheint  die- 
selbe unregelmässig  und  reich  an  Einbuchtungen,  und  wiederholt  gleichsam 
die  normale  Papilläranordhung  in  tlbertriebener  Weise.  Es  finden  sieh 
jedoch  Stellen  (und  auf  diese  werden  wir  bei  der  starken  VergrösseruDg 


Fig.  4. 
Querschnitt  einer  Papille. 


zurtlckkommen),  an  denen  die  Bindegewebszone  und  die  epitheliale  nicht 
scharf  von  einander  geschieden  sind:  hier  dringen  die  Epithelialelemente 
ohne  Ordnung  in  das  Stroma  ein,  und  es  bleibt  nicht  mehr  ein  Schein 
von  Papillenanordnung  übrig.  —  Betrachtet  man  die  der  Basis  der  Ge- 
schwulst entsprechenden  Präparate,  so  stellt  sich  die  Structur  des  Endo- 
metriums wesentlich  verändert  dar.  In  der  That  dort,  wo  keine  Zotteo- 
bildung  vorhanden  ist,  sieht  man  vom  Epithel  eine  sehr  dicke  Zone  aus- 
gehen, die  aus  eng  aneinander  liegenden  Elementen  mit  rundem,  deutlich 
hervortretendem  Kern  gebildet  ist.  Diese  Zone  ist  von  der  darunter  be- 
findlichen Bindegewebszone  scharf  geschieden,  obwohl  sie  Einsenknngen 
und  Einbiegungen  enthält,  in  die  das  an  Elementen  und  Geftssen  reiche 
Bindegewebe  eindringt.  Den  Einsenkungen  entsprechen  kuppelfSrmige 
Erhebungen,  die  als  erste  Ansätze  zu  Zotten  zu  betrachten  sind.  Auf  diese 
Weise  wiederholt  sich  im  Gesammtaussehen  fast  genau  der  im  Derma  vor- 
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bandoDe  papilläre  Bau.  Jedenfalls  lässt  sich  schon  jetzt  behaupten,  dass 
die  beiden  Zonen  flberall  auf  das  Schärfste  von  einander  unterschieden 
Bind  und  die  Unregelmässig- 
keit, die  im  Innern  der  Zotten 
herrscht,  tritt  hier  viel  weniger 
hervor.  Verfolgt  man  nun  die 
Epithelialschicht  genauer,  so 
stellt  sich  heraus,  dass  diese 
Zone,  wenn  man  sich  allmäh- 
lich von  der  Neuformation  ent- 
fernt, immer  mehr  an  Dicke 
abnimmt,  und  dass  sie  sich  an 
den  Grenzen  der  connectivalen 
immer  regelmässiger  gestaltet, 
bis  man  zum  normalen  Schleim- 
hauttypas  gelangt  Geht  man 
dann  vom  Epithel  zu  der  unter 
demselben  liegenden  Binde- 
gewebszone  Aber,  so  erscheint 
diese  bei  kleiner  Vergrösserung 
überaus  reich  an  Elementen. 
Zum  Theil  sind  dies  Infiltra- 
tionselemente, zum  Theil  ge- 
hören sie  dem  connectivalen 
Typus  an,  mit  bald  spindel- 
förmigem, bald  abgerundetem 
Rem  unter  Vorwalten  der 
letzteren  Form.  Die  Gefässe, 
die  hier  in  ausserordentlich 
grosser  Anzahl  auftreten,  zei- 
;?en  die  allgemeine  Tendenz, 
sich  mit  ihren  Schlingen  direct 
nach  der  epithelialen  Zone 
hinzuwenden,  und  sich,  von 
Elementen  umgeben,  zwischen 
die  oben  erwähnten  papillären 
Einbiegungen  zu  legen. 

In  einigen  Präparaten 
kommen  inmitten  dieser  Binde- 
gewebszone  grosse  Räume  vor, 
von  denen  einige  eine  homo- 
gene Substanz  und  Cellular- 
debrit  enthalten;  nach  der 
Qualität  der  Zellen,  von  denen 

diese    Bäume    umgeben    sind  Fig.  6.  (Starke  Vergrösserung.) 

bat  man  dieselben  als  erwei-  Das  Epithel  ist  nicht  mehr  scharf  vom  Bindc- 
terte  Drüsenlumina  anzusehen ;  gewebe  geschieden ;  es  mischt  sich  unter  das 
eine  Reihe  schöner  und  hoher,  letztere  und  seine  Elemente  dringen  in  ein  Ge- 
dicht   aneinander    gedrängter  fäss  ein. 


Fig.  5. 
Ansatzbasis  der  Geschwulst    Hier  tritt  die  leb- 
hafte Bindegewebswucherung  hervor;  es  sind 
die  ersten  Ansätze  zu  Papillen  und  das  stark 
erweiterte  Drüsenlumen  sichtbar. 
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Cylinderzellen  bedeckt  sie,  und  der  Regel  nach  erscheinen  sie  in  Grappen 
von  zweien  oder  dreien  vereinigt. 

Auf  den  ersten  Blick  fällt  sofort  die  im  Vergleich  mit  der  Geschwulst 
ausserordentliche  Dicke  auf,  die  der  connectivale  Theil  des  Endometriums 
erreicht  hat.  Schreitet  man  dagegen  von  diesem  zu  der  MaskelzoDe 
vor,  so  findet  man,  dass  dieselbe  vom  normalen  Zustand  nur  durch  eine 
massige  Infiltration  abweicht. 

Bei  zunehmender  Vergrösserung  ist  es  nicht  schwer,  die  Form  der 
Zellenelemente  deutlich  zu  erkennen:  einige  sind  abgerundet,  andere 
polygonal  mit  grossem  runden  Kern,  und,  je  weiter  man  von  den  SehichteD 
der  Oberfläche  zu  den  tieferen  vorschreitet,  um  so  regelmSaaiger  wird 
die  Anordnung.  In  der  Tiefe  lagern  sich  die  Elemente  dicht  gedringt 
aneinander  an,  so  dass  sie  eine  eng  zusammenhängende  Schicht  bilden^ 
die  sich  auf  eine  Basalmembran  stfltzt,  wie  es  bei  starker  Vergrdsseran^ 
in  evidenter  Weise  zu  erkennen  ist.  Während  nun  aber  in  dieser  Schiebt 
die  Zellenelemente  mit  einem  feinkörnigen  Protoplasma  und  allen  charak- 
teristischen Eigenschaften  junger  Epithele  klar  hervortreten;  lassen  sich 
in  den  übrigen  Schichten  nicht  selten  Degenerationsphasen  entdecken, 
die  sich  übrigens  in  keiner  Weise  von  den  gewöhnlich  bei  anderen  Epi- 
thelialgeschwfllsten  vorkommenden  unterscheiden.  So  zeigt  der  Kern  io 
einigen  nur  eine  vom  Normalen  abweichende  chromatische  Anordnung: 
in  anderen  dagegen  ist  derselbe  auf  eine  mit  Carmin  stark  tiogirbare 
Rörnchenkugel  reducirt;  wiederum  finden  sich  Elemente,  bei  denen  das 
Vorkommen  grosser  Körner,  namentlich  rings  um  den  Rem  herum,  be- 
sonders ausgesprochen  ist  (diese  sind  ebenfalls  stark  tingirbar  mit  Cannin, 
während  der  Kern  nur  schwach  Farben  annimmt,  vielmehr  angeachwollen 
und  blasenförmig  ist);  endlich  kommen  noch  andere  vor,  b^  denen  der 
Zellenkörper  zu  einer  hyalinen,  stark  lichtbrechenden  Masse  sasammen- 
geschmolzen  ist.  Hier  und  da  treten  im  Epithel  grössere  Gebilde  auf,  die 
homogen  und  lichtbrechend  sind,  aber  wenig  Farben  annehmen  und  in 
ihrem  Innern  üeberbleibsel  von  Kernen  tragen ;  diese  müssen  als  hervor- 
gegangen aus  der  Verschmelzang  von  Elementen,  die  an  Atrophie  des 
Kerns  und  Rarefaction  des  Protoplasmas  gelitten  haben,  betrachtet  werden. 
Es  sind  namentlich  die  an  der  Oberfläche  liegenden  Schichten ,  die  den 
grössten  Reichthum  an  solchen  Degenerationsgebilden  aufweisen.  —  Von 
Seiten  des  Bindegewebes  lässt  sich  auch  bei  starker  Vergrösserung  wenig 
Besonderes  hervorheben.  Auffallend  ist  der  Ueberfluss  an  Oeftssen.  so- 
wohl im  Innern  der  Papillen  als  an  der  Basis,  wo  die  nengebildeten  ca- 
pillären  in  der  Nähe  der  Epithelialbekleidung  vorzugsweise  zahlreich  sind; 
hier  erscheinen  dieselben  von  einer  dichten  Zone  eingewanderter  und  eon- 
nectivaler  Elemente  umgeben.  Uebrigens  ist  die  ganze  Bindegewebspartie 
des  unter  der  Geschwulst  liegenden  Endometriums  von  solchen  Immigra- 
tionselementen, namentlich  rings  um  die  Gefässschlingen,  erfüllt 

Weit  interessanteren  Erscheinungen  begegnen  wir,  wenn  wir  uns  zu 
den  Beziehungen  zwischen  der  epithelialen  und  der  conneotivalen  Partie 
wenden.  Ich  muss  hier  sogleich  bemerken,  dass  meine  Beobachtungen 
von  denen  anderer  Forscher  wesentlich  abweichen,  vornehmlieh  in  Hin- 
sicht der  scharfen  Abgrenzung  beider  Zonen.  Wenn  sich  eine  solche  be- 
ständig an  der  Basis  der  Geschwulst  nachweisen  lässt,  wo  nur  Epithelial- 
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wQchernng  oder  nar  eine  .Andeutung  von  Papillen  (nnd  zwar  ziemlich 
häufig  in  den  Zotten)  Yorkommt;  so  tritt  dieselbe  hier  keineswegs  con- 
stant  auf.  In  der  That,  wenn  man  verschiedene  Präparate  von  Zotten 
untersneht,  so  springt  sofort  die  Ungleichheit  der  Epithelialgrenze ,  die 
sich  von  der  Basis  der  Zotte  an  bis  zu  ihrem  Ende  ausspricht,  in  die 
Angeo.  Man  sieht  die  Epithelialzone  auf  einer  langen  Strecke  in  die  con- 
nectivale  eindringen  vermittelst  von  Verlängerungen ,  die  freilich  genau 
abgegrenzt  sind,  aber  eine  höchst  nnregelmässige ,  von  der  Verschieden- 
heit ihrer  Richtung  und  der  Mannigfaltigkeit  der  von  ihnen  ausgehenden 
Verzweigungen  herrtlhrende  Form  tragen.  Viele  von  diesen  Verlängerun- 
gen zeigen  eine  starke  Tendenz,  sich  an  ihrer  Basis  zu  verengern  und 
sieh  von  der  Zone,  der  sie  ihren  Ursprung  verdanken,  zu  befreien ;  der- 
gestalt, dass  Epithelialnester  vorkommen,  die  mit  der  übrigen  Partie  des 
Epithels  durch  einen  Stiel  verkntlpft  sind,  der  aus  einer  einzigen  Zellen- 
reihe besteht.  Einige  von  diesen  Zellen  erscheinen  ganz  unabhängig,  in 
der  Form  von  Blöckchen  nnd  Inseln  mit  einer  evidenten  concentrischen 
Anordnung  in's  Bindegewebe  eingesunken.  Sind  dflsse  Epithelialnester 
von  der  Matrix  sequestrirt  und  im  Begriff,  sich  auf  eigene  Hand  zu  ent- 
wickeln? oder  sind  sie  als  Anhängsel  der  Epithelialpartie  zu  betrachten? 
Ich  habe,  um  diesen  Zweifel  zu  heben,  viele  Serienschnitte  gemacht  und 
mnss  gestehen,  dass,  wenn  in  einigen  Fällen  die  letztere  Hypothese  an- 
genoinmen  werden  konnte,  es  mir  in  anderen  Fällen  doch  durchaus  nicht 
gelangen  ist,  eine  Beziehung  zwischen  den  erwähnten  Epithelinseln  und 
der  Matrix  zu  entdecken.  Nichtsdestoweniger  bleibe  ich,  gegenflber  der 
Bedeutung  des  Einwandes  derer,  die  den  zweiten  Fall  annehmen,  und  in- 
dem ich  die  Eventualität,  auf  einige  Seriensehnitte  verzichten  zu  mflssen, 
in  Rechnung  ziehe,  sehr  zurflckhaltend  in  meiner  Versicherung. 

Dagegen  tritt  in  meinen  Präparaten  ganz  unzweifelhaft  und  evident 
die  Thatsache  hervor,  dass  an  einigen  Stellen  im  Innern  der  Zotten  die 
Basalmembran  unterbrochen  ist  und  zwischen  der  epithelialen  und  con- 
neetivalen  Zone  keine  scharfe  Scheidung  mehr  vorhanden  ist.  Man  sieht, 
wie  sich  die  Epithelien  zwischen  die  Infiltrations-  und  Bindegewebselemente 
werfen  und  sich  unter  dieselben  bis  in  die  innersten  Theile  der  Papille 
mischen.  Hier  kommen  Gruppen  von  zwei  und  drei  Epithelialelementen 
vor,  die  sich  in  beträchtlicher  Entfernung  von  dem  Hauptausläufer  mit 
des  constituirenden  Elementen  des  Stromas  vermischt  finden.  Besonders 
interessant  ist  hier  namentlich  eine  Stelle,  von  der  ich  eine  Abbildung  bei- 
gegeben habe.  In  derselben  sieht  man,  wie  das  Epithel  nach  Ueber- 
sehreitnng  der  durch  die  Basalmembran  gebildeten  Barriere  ein  grosses 
Oefäss  eng  umschlingt,  dessen  Wand  durchbrochen  hat  und  dieses  fast 
vollständig  ausfüllt,  so  dass  es  eine  Art  von  Regel  bildet,  der  seitwärts 
eingeschoben,  im  Lumen  hervorragt,  als  ob  es  sich  um  eine  Epithelial- 
thrombe  handelte. 

Ziemlich  häufig  sind  femer  Blutergfisse  im  Innern  der  Zotten,  wo  sie 
Höhlen  bilden,  die  bisweilen  die  ganze  Zotte  ausfüllen. 

Ohne  Zweifel  haben  wir  hier  eine  von  den  Geschwülsten  vor 
UBS,  die  man  als  Zottenpapillome  zu  bezeichnen  pflegt,  jedoch  an  einer 
Stelle,  wo  sie  sich  sehr  selten  finden.    Gewöhnlich  sitzen  diese  Ge- 

DevtKlie  Zeitsohrilt  f.  Chirurgie.  LXVIII.  Bd.  26 
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schwülste  im  Collum  uteri  oder  in  der  Portio ;  es  sind  nur  vereinzelte, 
seltene  Fälle  bekannt,  in  denen  sie  an  anderen  Orten  nachgewiesen 
sind:  so  haben  F.Martin  und  Ktirsteiner  nur  je  einen  Fall  für 
das  Endometrium  constatirt,  während  in  Betreff  der  Tubenschleim- 
haut nur  drei  voriiegen,  die  von  Eberth,  Hennig  und  Mazzoni 
beschrieben  sind.  Kommen  solche  Geschwülste  an  der  letzteren  Stelle 
vor,  so  können  sie  längs  der  Tuba  hinaustreten  und,  wie  in  unserem 
Fall,  in  die  Uterushöhle  eindringen. 

Die  erste,  für  ihre  Zeit  verdienstliche  Beschreibang  dieser  Utenu- 
geschwflUte  verdanken  wir  John  Clarke  in  seiner  1809  veröffentlichteB 
Schrift  über  die  „Cauliflower  excrescences*'. 

Der  englische  Chirurg  ertheilte  diesen  Namen  einigen  seltenen, 
im  Colinm  und  in  der  Portio  vorkommenden  PapillärgeschwtlUten. 
Jedoch  unter  den  von  ihm  angeführten  Fällen  haben  die  allerversehie- 
densten  anatomischen  und  klinischen  Typen  Platz  gefunden,  die  sieh 
vom  wirklichen  Carcinoma  an  bis  zu  Neubildungen  erstrecken.  Obwohl 
jeder,  auch  der  oberflächlichste  histologische  Befund  mangelt,  und  ob- 
gleich Clarke  sich  fttr  die  Gutartigkeit  dieser  Neuformationen  ent- 
scheidet, so  geht  doch  aus  den  klinischen  Fällen  evident  hervor,  dass  bei 
der  Häufigkeit  der  Rückfölle  und  in  Anbetracht  des  allgemeinen  Verlaufe 
der  Krankheit  die  sogenannte  Gutartigkeit  bisweilen  vermisst  wurde. 
Nicht  geringer  ist  die  Confusion,  der  wir  bei  allen  flbrigen  englischen 
Aerzten,  die  sich  mit  solchen  Neubildungen  beschäftigt  haben,  begegnen. 
So  haben  z.  B.  Charles  Mansfield  Clarke,  Ramsbottom,  Jever, 
Montgomery,  Anderson,  Simpson,  Hoeber,  der  eine  wie  der 
andere  als  Papillome  die  verschiedensten  Formen  von  GeschwfLlsten,  die 
ausschliesslich  ihren  Sitz  im  Muttermund  und  in  der  Portio  haben,  be- 
schrieben, und  zwar  betont  Charles  Clarke  ganz  besonders  diese  Aus- 
schliesslichkeit, indem  er  sie,  so  zu  sagen,  zu  einer  charakteristischen  klini- 
schen Eigenschaft  erhebt.  Die  Gutartigkeit  solcher  Geschwülste  wird  von 
keinem  dieser  Autoren  auch  nur  im  Geringsten  in  Zweifel  gestellt,  und 
alle  legen  ein  specielles  Gewicht  auf  die  Thatsache,  dass  der  allgemeine 
Gesundheitszustand  der  Patientinnen  zu  Anfang  wenig  darunter  leidet  und 
dass  auf  die  vollständige  Resection  immer  eine  andauernde  Heilung  folgt. 
So  berichtet  Simpson  von  einem  6  Jahre  vorher  operirten  Fall,  Colom- 
bat  erwähnt  einen,  bei  dem  die  Operation  vor  2  Jahren  stattgefunden 
habe,  Boivin  und  Duparque  sprechen  von  einem  von  4  Jahren. 

Diesen  optimistischen  Anschauungen  stehen  diejenigen  Siebold*8 
gegenflber,  der  in  seiner  Schrift  über  den  üteruskrebs  eine  Beschreibung 
dieser  Neubildungen  giebt.  Er  betrachtet  sie  als  bösartig  und  benennt 
sie  Blutkrebse,  und  seine  Beobachtungen  sind  um  so  interessanter,  als  er  die 
Milde  der  Symptome  und  des  Verlaufs  im  Beginn  der  Krankheit  hervorhebt, 
und  den  rapiden  und  bösartigen  Verlauf  am  Ende  dazu  in  Contrast  stellt. 

Noch  weiter  als  Siebold  geht  Schuh,  indem  er  versichert,  dass 
es  sich  bei  allen  von  Clarke  erwähnten  Fällen  um  epitheliale  Formen 
oder  um  eine  Verbindung  derselben  mit  anderen  Formen  von  gutartigem 
Verlauf  handeln  müsse. 
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Jedoch  erst  in  Folge  der  aDatomisch-pathologischen  Untersuchungen 
Virchow's  ist  es  möglich  geworden,  den  zwischen  diesen  Papillomen  und 
dem  Krebs  existirenden  Zusammenhang  sicher  nachzuweisen.  Er  hat  in  der 
That  beobachtet,  dass  in  vielen  Papillomen  ausgedehnte  Epithelialwuche- 
rungen  in  atypischer  Weise  und  mit  embryonalen  Gharakterzflgen  Tor- 
kommen  und  dass  sich  sehr  früh  in  der  Tiefe  der  Gewebe  Epithelialnester 
finden.  So  gelangte  er  dazu,  einen  Unterschied  zwischen  bösartigen  und 
gutartigen  Papillomen  festzustellen.  Die  gutartigen  setzte  er  in  die  Olasse 
der  Fibrome;  die  bösartigen  erklärte  er  entweder  geradezu  für  Krebse 
oder  für  Uebergangsformen  zu  solchen.  Vi  rc ho  w*s  Beobachtungen  wur- 
den durch  die  klinischen  Studien  C.  May  er 's  bestätigt,  der  nachwies, 
dass  die  blumenkohlartigen  Neubildungen  als  erstes  Stadium  des  Krebses 
zu  betrachten  sind,  und  dass  dieselben  sich  stets,  wenn  sie  lange  Zeit  im 
Organismus  verbleiben,  in  Folge  von  Wucherung  der  Epithelialelemente, 
in  Krebse  umwandeln.  Was  ferner  Gusserow  betrifft,  so  hält  er  frei- 
lich die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  zum  Krebs  für  unbestreitbar, 
kann  jedoch  denen  nicht  beistimmen,  die  diese  Olasse  aus  der  Reihe  der 
Neoplasmen  geradezu  streichen  möchten.  Dagegen  ist  er  der  Ansicht, 
dass  diese  Geschwülste  wegen  ihres  zu  Anfang  lange  Zeit  hindurch  herr- 
schenden milden  Charakters  und  wegen  ihrer  scharfen  Abgegrenztheit  eine 
eigene  Glasse  bilden  müssten.  Bei  ihm  finden  wir  auch  ihre  histogene- 
tlsche  Natur  schon  vortrefflich  definirt:  er  scheidet  in  der  That  von  der 
Gruppe  der  Papillome  alle  zu  den  Fibromen,  Adenomen  und  Sarkomen 
gehörigen  papillären  Formen,  und  weist  der  Gruppe  der  Papillome  ledig- 
lich jene  Geschwülste  zu,  bei  denen  die  Reproduction  des  papillären 
Apparates  in  besonders  hervorragender,  übermässiger  Weise  stattfindet 
Diese  Unterscheidung  Gussero w's  stellt  sich  als  ganz  natürlich  dar, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  pathologische  Anatomie  die  Existenz  von  un- 
zähligen Geschwülsten  unter  dem  Namen  von  Papillomen  nachgewiesen 
hatte;  beschränkt  man  sieh  auf  den  Uterus  allein,  so  genügt  es,  daran 
zu  erinnern,  dass  sich  Adenome  wie  in  den  Fällen  von  Ackermann 
und  Rindfleisch,  reine  Fibrome  wie  im  Falle  Simonis,  oder  Sar- 
kome wie  in  dem  von  Kunitz,  gefunden  hatten.  Es  bleibt  daher  bei 
Gusserow  der  Name  Papillom  oder  Blumenkohlgeschwulst  als  beson- 
dere Glasse,  aber  lediglich  unter  dem  klinischen  Gesichtspunkt,  während 
in  der  That,  in  Anbetracht  der  anatomisch-pathologischen  Natur  dieser 
Geschwülste,  der  Name  Cancroid  als  hinreichend  angesehen  wird.  Heutigen 
Tages  wird  die  epitheliale  Natur  derselben  nicht  mehr  in  Zweifel  gestellt, 
abgesehen  von  einigen  wenigen,  wie  Ziegler  undQuenu;  für  Ziegler 
handelte  es  sich  in  Wirklichkeit  nur  um  Hypertrophien,  während  Qu enu 
annimmt,  dass  sie  von  Reizung  herrühren,  höchstens  sollte  man  sie  unter 
den  Mischformen  von  Geschwülsten  unterbringen.  Diese  Anschauung  wird 
auch  von  Max  Borst,  dem  jüngsten  Verfasser  eines  Handbuches  über 
die  Geschwülste,  vertreten,  der  den  Papillomen  eine  besondere  Gruppe  an- 
weist, nämlich  als  Fibroepithelialgesch Wülsten ,  indem  er  ebenso  grosses 
Gewicht  auf  die  bindegewebige  wie  auf  die  epitheliale  Neubildung  legt.  — 
Noch  immer  wird  die  Frage  discutirt,  ob  es  sich  um  gutartige  oder  bösartige 
Geschwülste  handele  und  ob  es  zweckmässig  sei,  aus  ihnen  eine  beson- 
dere Glasse  zu  machen,   oder  ob  man   sie  geradezu  in  die  Gruppe  der 

26* 
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Krebse  stelleD  solle.  Diese  letztere  Frage,  auf  die  Virchow  sehon  ge- 
antwortet und  die  sich  Gnsserow  gestellt  hatte,  tritt  anf s  Nene  in  den 
Vordergrund.  Um  meine  Ansteht  hierftber  ansEnsprechen,  mnss  ich  yor 
allen  Dingen  betonen,  dass  man  Aber  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  nur 
urtheilen  kann,  wenn  man  dem  histologischen  Charakter  gebflhrende  Rech- 
nung trägt 

Cornil,  Ranvier,  Fabre-Domergue  und  alle  bedeutendsten 
französischen  Autoren  stimmen  in  der  Versicherung  der  Gutartigkeit 
dieser  Classe  von  Geschwülsten  überein,  ohne  jedoch  zu  leugnen,  da&ä 
dieselben  sich  im  Verlauf  der  Zeit  in  Krebse  verwandeln  können.  Sie 
berufen  sich  dabei  auf  die  völlige  Abgegrenztheit  der  epithelialen 
Partie,  sowie  auf  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  Citodiaeresis, 
die,  wenn  sie  auch  in  Rücksicht  auf  die  allgemeine  centrifugale  Rich- 
tung des  Epithels  keine  genaue  Orientining  zuläfist,  doch  in  Hinsicht 
auf  die  Mutterzone  und  die  Basalmembran  orientirt  ist.  Derartige 
Schlussfolgerungen  sind  übrigens  nichts  anderes  als  die  logische  Folge 
des  von  ihnen  angenommenen  Classificationstypus.  In  der  That  setzen 
sie  in  eine  und  dieselbe  Gruppe  Horngeschwulst,  Epithelialnae^Tis 
und  Schleimhautpapillom,  ohne  in  Betracht  zu  ziehen,  dass,  während 
es  sich  bei  der  Horngeschwulst  und  dem  Epithelialnaevus  nur  um  eine 
übertriebene  Entwicklung  in  situ  eines  physiologischen  Typus  handelt, 
wir  in  den  Schleimpapillomen  die  übertriebene  Reproduction  eines 
identischen  physiologischen  Typus  vor  uns  haben,  jedoch  an  einer 
Stelle,  wo  der  betreffende  Typus  nicht  existirt  und  aus  Elementen  zu- 
sammengesetzt, die,  wenn  sie  auch  histogenetisch  an  das  Element, 
dem  sie  ihren  Ursprung  verdanken,  gebunden  sind,  sich  doch  ihrer 
Form  und  ihren  charakteristischen  Eigenschaften  nach  wesentlich  von 
demselben  unterscheiden.  Diese  verschiedenen  Typen  trennen  sich 
ausserdem  durch  ihren  Entwicklungsgang  selbst  scharf  voneinander: 
bei  der  Horngeschwulst  ist  dieser  sehr  langsam,  beim  Naevus  sta- 
tionär, dagegen  beim  Papilloma  rapid  und  übergreifend.  Was  ferner 
die  Behauptung  von  Cornil  und  Ranvier  betrifft,  dass  die  Verwand- 
lung in  Krebs,  obwohl  möglich,  doch  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten 
sei,  so  halte  ich  mich  einer  Discussion  derselben  für  überhoben:  eine 
solche  Behauptung  steht  mit  allen  klinischen  Beobachtungen,  wenic* 
stens  soweit  sie  sich  auf  den  Uterus  beziehen,  durchaus  im  Wider- 
spruch, es  sei  denn,  dass  die  französischen  Histologen  nur  diejenigen 
Papillome  im  Auge  gehabt  haben,  die  rechtzeitig  operirt  waren,  ohne 
Rückfälle  nach  sich  zu  ziehen,  kurz  dem  Einfluss  ihrer  Umgebung 
früh  genug  entzogen  worden  sind.  Ja,  Fabre-Domergue  ist  von 
der  Gutartigkeit  unserer  Geschwülste  so  fest  überzeugt,   dass  er  bei 
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dem  Todesfall  eines  an  einem  Papilloma  leidenden  Individuums, 
welches  unter  allen  chantkteristiscben  Symptomen  der  Kachexie  ver- 
storbai  war,  gar  nicht  auf  den  Gfedanken  kommt,  uns  erklären  zu 
wollen,  wie  ein  derartiger  Ausgang  bei  einem  gutartigen  Tumor  vor- 
kommen konnte,  nachdem  die  Autopsie  zu  dem  Ergebniss  geführt 
hatte,  dass  eine  Bakterieninfection  ausgeschlossen  war.  Aber,  abge- 
sehen Yon  Allem,  scheint  es  mir,  dass  man  zuviel  Gewicht  auf  die 
Cellolarorientirung  legt  und  obschon  theoretisch  die  Annahme  der 
Citodiaeresis  verführerisch  ist,  so  hat  sie  doch  für  die  histologische 
Beobachtung  den  Nachtheil,  schwer  oontrolirbar  zu  sein.  Ausserdem 
scheint  es  mir,  dass  man  in  allzu  exclusiver  Weise  die  Existenz  von 
EpitbdialblScken  leugnet,  die,  in's  Bindegewebe  eingesenkt,  sich  auf 
eigene  Hand,  wie  bei  den  gewöhnlidien  Sjrebsen,  entwickeln.  So 
viele  Serienschnitte  man  auch  machen  will,  schwerlich  werden  uns 
diese  sicheren  Aufschluss  über  eine  Qeschwulst  im  Ganzen  geben  und 
folglich  wird  uns  das  negative  Resultat  allein  kaum  fiberzeugen,  wenn 
wir  die  grosse  Ungleichmässigkeit  und  UnregelmSssigkeit  der  papil« 
lar^a  Anordnung  in  Betracht  ziehen,  wie  auch  das  häufige  Vorkommen 
isolirtOT  Epitbeliahsonen,  die  sich,  fem  von  den  Mutterzonen,  in  diesen 
Geschwülsten  zu  finden  pflegen.  Nach  allem  Vorhergehenden  müssen 
wir  erklären,  dass  die  klinischen  und  anatomiBch-pathologischen  von 
den  Anhängern  der  Gutartigkeit  der  Papillome  adoptirten  Gesichts- 
punkte vor  der  Kritik  schwerlich  Stand  halten  können.  Dass  eine 
anfängliche  Periode  mit  den  von  Oornil,  Banvier  und  Fabre- 
Domergue  den  Papillomen  zugeschriebenen  histologischen  Charakter- 
zügen angenommen  werden  kann,  wollen  wir  nicht  leugnen;  andere^ 
seits  steht  es  aber  fest,  dass  die  charakteristische  Disposition  bald  ver- 
loren geht  und  die  Geschwulst  immer  grössere  Verwandtschaft  mit 
der  Familie  der  Krebse  aufweist  Den  Beweis  dafür  liefern  die  ana- 
tomisch-pathologischen Beobachtungen  Virchow's,  der  Fall  Wagner's, 
der  meinige  und  der  von  Kürsteiner.  Im  Fall  Wagner's  ver- 
flossen nur  fünf  Monate,  bis  nach  der  allersorgfältigsten  Besection 
eines  reinen  PapiUoma-Typus^  die  so  ausgeführt  war,  dass  man  sicher 
sein  konnte,  alle  kranken  Theile  völlig  entfernt  zu  haben,  der  Tod 
am  Krebs  erfolgte. 

und  in  meinem  Fall,  der  typisch  ist,  insofern  er  gerade  den 
ersten  Schritt  zur  Bösartigkeit  darstellt,  sehen  wir  schon  nach  vier 
Monaten,  während  die  Structur  grösstentheils  ihren  typischen  Papilioma- 
Charakter  bewahrt  und  die  Geschwulst  wohl  abgegrenzt  bleibt,  die 
Demarcationslinie  zwischen  der  epithelialen  und  der  bindegewebigen 
Zone  verschwinden,  die  Epithelialelemente  das  Stroma  überschwemmen 
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und  schon  zu  lymphatischen  übergehen.  Der  Fall  Eürsteiners 
schlieBslich  repräeentirt  das  letzte  Entwicklungßstadium  des  Papilloma^ 
indem  hier  die  epitheliale  Invasion  bis  zu  der  Bindegewebapartie  der 
Ansatzbasis  vordringt^  während  die  Abgrenzung  der  Gesehwulst  an- 
scheinend erhalten  bleibt 

Ohne  Zweifel  giebt  es  im  Lebenslauf  dieser  Neoplasmen  einen 
Moment,  in  welchem  ihr  klinisches  Gesammtbild  mit  dem  einer  bös- 
artigen Geschwulst  keine  Aehnlichkeit  hat;  ich  spreche  von  der  Pe- 
riode, während  der  die  Kranken  sie  leicht  ertragen  und  kein  durch 
dieselben  hervorgerufenes  üebelbefinden  verspüren,  wie  es  im  Anfan^s- 
stadium  gewöhnlich  der  Fall  ist.  In  diesem  Moment  bestehen  die 
besonders  charakteristischen  Erscheinungen  nur  in  der  VerlangeniD^ 
und  dem  in  übertriebener  Weise  ausgesprochenen  Charakter  der 
Katamenialperiode  und  in  dem  reichlichen  Ausfluss  einer  etwas  blutig* 
gefärbten  Flüssigkeit,  Tbatsachen,  die  auch  bei  den  gutartigsten 
Uterusgeschwülsten  vorzukommen  pflegen.  Zugleich  wird  diese  Phase 
durch  das  histologische  Factum  der  vollkommenen  Abgrenzung  der 
epithelialen  Zone  von  der  bindegewebigen  gekennzeichnet  In  Betreff 
der  Dauer  eines  derartigen  Zustandes  können  wir  nur  sagen,  dass 
sie  verschieden  ist;  derselbe  kann  kurze  Zeit  dauern,  wie  in  unserem 
Fall,  oder  sich  lange  hinausziehen,  wenn  die  von  anderen  Autoren 
gemachten  histologischen  Beobachtungen  genau  sind.  Jedoch  unter 
allen  Umständen  zeigt  die  Epithelialbekleidung  an  ihren  Grenzen  eine 
höchst  unregelmässige,  zerklüftete  Form,  mit  Productionen  von  Ele- 
menten, die  in's  Bindegewebe  eindringen  und  die  Tendenz  haben^ 
sich  von  der  Matrix  einschnüren  zu  lassen.  Hier  vermisst  man  durch- 
aus die  scharfe,  regelmässige  Abgrenzung  wie  sie  den  epidermischen 
Formen  eigen  ist  und  sich  z.  B.  bei  den  Horngeschwülsten  findet 
mit  denen  die  französischen  Verfasser  von  Tractaten  sie  in  eine  und 
dieselbe  Gruppe  stellen.  Andererseits  entfernt  sich  die  Form  der 
Elemente  mehr  und  mehr  von  dem  physiologischen  Typus,  um  sich 
dem  embryonalen  anzunähern.  Was  ferner  die  in  der  Tiefe  des 
Stroraas  vorkommenden  Epithelinseln  betrifft,  denen  Fabre-Domergue, 
sich  auf  Serienschnitte  berufend,  die  Bedeutung  von  Papillareinsen- 
kungen  zuschreibt,  so  muss  sich  erklären,  dass  man  (ganz  abgesehen 
von  den  Irrthümem,  in  die  auch  die  Allererfahrensten  bei  den  Serien- 
schnitten  verfallen  können),  die  absolute  Gewissheit  haben  müsste, 
eine  Geschwulst  ganz  und  vollkommen  zerlegt  zu  haben,  um  sich  ent- 
schieden negativ  auszusprechen.  Deshalb  halte  ich  es  für  gerathen,  jede 
definitive  Entscheidung  über  diesen  Punkt  zu  verschieben;  obwohl 
ich  in  meinen  Serienschnitten  einige  der  erwähnten  Epithelstucke  ab- 
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solut  unabhängig  gesehen  habe,  während  andere  lediglich  durch  eine 
einzige  Zellenreihe  mit  der  Mutterzone  verbunden  waren. 

Der  reine  Papillomatypus  (der  Schleimhaut  im  Allgemeinen  und 
speciell  des  Uterus)  muss,  wenn  er  überhaupt  existirt,  eine  nur  ganz 
transitorische  Phase  ausmachen.  Das  Verhalten  der  Epithelialzone 
ist  hier  ein  derartiges,  dass  wir  sogleich  schon  vom  ersten  Beginn 
an\  auf  die  Structur  des  Epidermoidabaevus  oder  des  einfachen 
Epithelioma  oder  des  Cancro'ids  zurückgeführt  werden,  eine  Structur, 
die  sich  im  weiteren  Verlauf  bald  klar  herausstellt,  wie  man  im  Falle 
Kürsteiner's  und  in  dem  unserigen  sehen  kann;  auch  sollte  man 
nicht  von  Metamorphose  sprechen;  vielmehr  handelt  es  sich  immer 
um  denselben  neoplastischen  Typus,  der  seinen  Entwicklungsgang 
durchmacht,  um  bis  zum  Bau  des  Cancro'ids  zu  gelangen,  unter  Bei- 
behaltung der  papillären  Form.  Wenn  femer  in  unserem  Falle  Stellen 
vorkommen,  'an  denen  der  papilläre  Typus  völlig  klar  ist,  nämlich 
aus  einer  Centralachse  mit  Epithelbekleidung  bestehend,  so  dass  eine 
scharf  abgegrenzte,  regelmässig  gebildete  Zone  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  liegt;  so  finden  sich  daneben  andere  Punkte,  wo  die 
Grenzzone  reich  an  Einbuchtungen  und  im  höchsten  Grade  unregel- 
mässig ist  und  mit  ihren  Verlängerungen  in  das  Bindegewebe  ein- 
dringt, die  sich  ihrerseits  zertheilen  und  nachdem  sie  sich  zertheilt 
haben,  auf's  Neue  spalten.  Schliesslich  kommen  Stellen  zum  Vor- 
schein, an  denen  die  Abgrenzung  völlig  verloren  gegangen  ist  und 
wo  sich  nicht  nur  das  Epithel  unter  das  Bindegewebe  gemischt  findet 
(so  dass  wir  selbst  in  einer  gewissen  Entfernung  Stückchen  von 
Epithel  erblicken),  sondern  sich  sogar  auf  dem  Wege  befindet,  in  die 
Gefässe  einzudringen.  Ich  wüsste  nicht,  was  für  andere  charakteri- 
stische Eigenschaften  man  ausserdem  verlangen  könnte,  um  die  Be- 
hauptung [zu  rechtfertigen,  dass  es  sich  hier  um  ein  einfaches  Epi- 
thelioma handelt!?  Es  lässt  sich  nicht  von  einem  neuen  histolo- 
gischen Typus  sprechen,  der  an  die  Stelle  eines  vorhergehenden  träte ; 
vielmehr  haben  wir  immer  denselben  Typus  vor  uns,  der  in  den  ein- 
zelnen histologischen  Factoren,  'aus  denen  er  zusammengesetzt  ist, 
seinen  Entwicklungslauf  durchmacht,  um  schliesslich  beim  Krebs  an- 
zugelangen.  Jede  neue  Evolutionsphase  ist  hier  so  eng  mit  jeder 
früheren  verknüpft,  dass  eine  jede  nichts  anderes  als  die  nothwendige 
und  unvermeidliche  Consequenz  der  vorangehenden  ist. 

Hiemach  halte  ich  es  für  richtiger,  zu  der  alten  Anschauung 
Virchow's  zurückzukehren  und  diese  Geschwülste  als  besondere  For- 
men des  Carcinoma  anzusehen,  natürlich  unter  der,  übrigens  auch 
von   Kür  st  einer  adoptirten,  Bezeichnung:  Papillärcarcinom.    Will 
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man  aber  durchans  an  dem  Namen  „Papilloma^  festhalten,  so  sollte 
man  diesen  Geschwülsten  keine  speciellen  histologische  und  klinisehe 
Charakterzttge  beilegen.  Folglich  ist  kein  Grand  yorhanden,  den- 
selben eine  besondere  Classe  anzuweisen;  vielmehr  sind  sie  als  eine 
Unterclasse  der  einfachen  Epitheliome  zu  betrachten,  mit  laBgsamerem 
Verlauf,  und  bei  denen  sich  die  charakteristischen  Aeussernngen  der 
Bösartigkeit  vielleicht  später  als  bei  anderen  herausstellen. 

Meiner  Meinung  nach  sollte  man  diese  Geschwülste  auch  nidit 
als  gemischte  bezeichnen:  denn  die  Neubildung  von  Bindegewebe 
findet  hier  gleichzeitig  und  nur  an  den  Punkten  statt,  wo  epithdiale 
Neuformation  vorhanden  ist;  so  dass  wir  hier  die  Wiederholmig 
dessen  vor  Augen  haben,  was  wir  bei  den  gewohnlichen  Epitheliome!) 
zu  beobachten  pflegen. 

um  auch  das  bisweilen  beobachtete  Ausbleiben  von  Becidiveo 
nach  der  Operation  nicht  zu  übergehen,  so  ist  damit  ebensowenig 
ein  entscheidendes  Merkmal  gegeben:  ein  jeder  weiss,  dass  sich  dieses 
Factum  dann  und  wann  bei  Operationen  einfacher  Epitheliome  ver- 
wirklicht, wenn  alle  kranken  Theile  im  weitesten  Umfange  entfmit 
worden  sind. 

Uebrigens  ist  bei  der  Natur  und  dem  histologischen  Verhalten 
dieser  Geschwülste  nur  eine  einzige  therapeutische  Maassregel  an- 
gezeigt: ein  soweit  als  möglich  radicaler  Eingriff. 
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Aus  dem  Eathaxinenspital  in  Stuttgart    (0MB.  v.  Burckhardt.) 

Ein  Fall  von  Hernia  inguinalis  bilocularis 

mit   properitonealem  Sack   im   kleinen   Becken  und 

Ektopie  des  Hodens. 

Von 
Dr.  W.  Schmidt, 

ABsistanzaxzt. 

Diejenigen  LeiBtenbrüche,  bei  denen  der  Brachsack  ganz  oder  theil- 
weise  im  Bereich  der  Bauchwand  gelegen  ist,  die  sogenannten  inter- 
parietalen  Hernien,  sind,  worauf  Gras  er  in  allemenester  Zeit  wieder  hin- 
gewiesen hat,  noch  nicht  genügend  aufgeklärt,  besonders  in  ätiologischer 
Hinsicht,  so  dass  immer  noch  die  Veröffentiichung  jedes  genauer  be- 
obachteten hierher  gehörigen  Falles  wflnschenswerth  erscheint. 

Einen  solchen  Fall,  bei  dem  die  eine  Hälfte  des  Bruchsacks  einer 
bilocularen  Hernie  properitoneal  lag  und  eine  am  Ostium  abdominale 
eingeklemmte  Darmschlinge  enthielt,  während  die  andere  Hälfte  durch 
den  Leistencanal  in  den  Hodensack  hinabstieg,  haben  wir  ktixzlich  hier 
zur  Operation  bekommen. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichte  wieder. 

Der  24jährige  Weingärtner  W.  (A.  B.  Nr.  1958),  der  bisher  nie 
ernstlich  krank  war,  bemerkte  seit  der  Kindheit  das  Fehlen  des  linken 
Hodens,  seit  einigen  Jahren  die  allmähliche  Entwicklung  eines  links- 
seitigen Leistenbruchs.  Die  fnhU  und  sichtbare  Bruchgeschwulst  soll  in 
der  letzten  Zeit  die  Grösse  eines  Hühnereis  erreicht  haben,  im  Liegen 
von  selbst  zurückgegangen  und  beim  Stehen  regelmässig  herausgekommen 
sein.  Ein  Bruchband  wurde  nicht  getragen.  Der  Bruch  verursaehte 
ausser  gelegentlichen  leichten  Schmerzen  im  Unterleib,  deren  Sitz  nicht 
genau  angegeben  wurde,  keinerlei  Beschwerden.  Nur  vor  einem  Jahr 
wurde  er  nach  einer  besonders  starken  Anstrengung  gänseeigross,  sehr 
gespannt  und  machte  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Ein  Arzt  re* 
ponirte   damals    den  Bruch    ohne   Narkose   und    ohne  besondere  Mühe. 


XX.  Schmidt.  409 

Danach  war  der  Kranke  wieder  ganz  beschwerdefrei;  sein  Bruch  blieb 
leicht  reponibel  und  wurde  nicht  grösser  als  ein  Hühnerei. 

Am  25.  September  1902  Abends  V2B  Uhr  spflrte  der  Kranke^  als 
er  einen  schweren  Mehlsack  hob;  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Leistengegend,  die  kolikartig  die  ganze  Nacht  hindurch  fort- 
dauerten und  bis  Mitternacht  von  häufigem  Erbrechen  begleitet  waren. 
Cm  Y29  Uhr  Abends  erfolgte  noch  von  selbst  ein  reichlicher  geformter 
Stuhlgang;  von  da  an  völlige  Stuhl-  und  Windverhaltung.  In  der  Frflhe 
des  26.  September  kam  der  herbeigerufene  Arzt  (Dr.  Ehebald- Ditzingen) 
in  die  Wohnung  des  Kranken,  konnte  ohne  Mtlhe  den  nicht  besonders 
gespannten  Bruch  reponiren,  schickte  aber  doch,  als  die  Schmerzen  fort- 
dauerten, den  Kranken  in*s  Spital. 

Der  Kranke  kam  nach  mehrstündiger  Fahrt  am  26.  September  Nach- 
mittags 3  Uhr  hier  an ;  seit  der  Einklemmung  war  er  nur  wenige  Schritte 
gegangen.  Er  gab  uns  an,  dass  seine  Schmerzen  seit  25.  September 
Abends  V^B  Uhr  mit  kurzen  Pausen  fortgedauert  hätten,  dass  er  seit 
18  Stunden  völlige  Stuhl  und  Windverhaltung,  aber  seit  15  Stunden  kein 
Erbrechen  mehr  und  nur  selten  Aufstossen  habe.  Nahrung  habe  er  seit 
Beginn  der  Schmerzen  nicht  mehr  aufgenommen.  Der  vom  Arzt  am 
26.  September  früh  reponirte  Bruch  sei  nach  kurzer  Zeit  wieder  heraus- 
gekommen.   Die  Harnentleerung  sei  nicht  behindert  gewesen. 

Der  mittelkräftige,  in  mittlerem  Ernährungszustand  befindliche  Mann 
sah  bei  der  Aufnahme  gesund  aus,  hatte  eine  Darmtemperatur  von  37,6  ^ 
(Nachmittags  3  Uhr)  und  einen  kräftigen  regelmässigen  Puls  von  76. 
Selten  Aufstossen,  keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen,  aber  massige  Kolik- 
schmerzen rechts  unten.  Im  Mastdarm  kein  Koth;  auf  einen  kleinen 
Wassereinlauf  gingen  viele  Winde  ab.  Linke  Hodensackhälfte  etwas  aus- 
gedehnter als  die  rechte,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  deren  Menge  sich  durch 
Druck  nicht  wesentlich  verringern  Hess.  Die  Hodensackhälfte  hat  die 
Grösse  eines  halben  Hühnereis,  ist  durch  ihren  Inhalt  nicht  gespannt  und 
auch  bei  stärkerem  Druck  nicht  empfindlich.  Beim  Pressen  wurde  der 
flüssige  Inhalt  der  linken  Hodensackhälfte  nicht  gespannter.  Die  Hoden- 
sackgeschwulst setzte  sich  als  kaum  daumendicker,  bei  Betastung  nicht 
deutlich  sich  abhebender  Strang  in  den  äusseren  Leistenring  hinein  fort 
und  trieb  den  Leistencanal  leicht  auf.  Vom  linken  Hoden  war  weder  im 
Hodensack,  noch  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  und  des 
Leistencanals  etwas  zu  fahlen.  In  den  linken  äusseren  Leistenring  konnte 
man,  wenn  man  die  Flüssigkeit  im  Stiel  der  Hodensackgeschwulste  bei 
Seite  drängte,  mit  dem  Zeigefinger  bequem  eingehen.  Dies,  wie  über- 
haupt der  Druck  auf  die  Gegend  des  Leistencanals  macht  massige 
Schmerzen.  Der  Leistencanal  schien  den  normalen  schrägen  Verlauf 
nach  aussen  oben  zu  haben.  Form,  Grösse  und  Sitz  des  rechten 
Hodens  war  normal.  Der  rechte  äussere  Leistenring  eng;  kein  Bruch. 
Der  Bauch  nicht  wesentlich  aufgetrieben,  kaum  mittelvoll;  die  Bauch- 
decken nicht  gespannt.  Die  untere  Bauchhälfte  war  links  und  in  der 
Mitte,  weniger  deutlich  rechts,  bei  tiefem  Eindrücken  ziemlich  stark 
empfindlich.  In  dem  Winkel  zwischen  Muse,  rectus  und  linkem  Poupart- 
schem  Band  glaubte  man  eine  besonders  gespannte  Darmschlinge  zu 
fühlen,  sonst  ergab  die  Betastung  des  Bauches  nichts  Auffallendes. 


410  .XX.  ScHMiiyr. 

Während  der  nächsten  4  Standen  blieb  der  AUgemeinsitBtaod  und 
das  Bubjective  Befinden  ziemlich  gleich;  der  objective  Befand  wechselte 
nar  insofern ,  als  die  linke  Hodensackhälfte  nm  5  Uhr  viel  gespannter, 
auch  massig  drnckempfindlich,  aber  kaam  grösser  als  am  3  Uhr 
Nachmittags  sich  zeigte,  während  am  7  Uhr  wieder  dasselbe  Bild  wie  am 
3  Uhr  —  weichC;  nicht  empfindliche  Hodensackgesckwalst  —  yorkanden 
war.  Taxisversache  waren  während  dieser  Zeit  nicht  vorgenommen 
worden. 

Eine  bestimmte  anatomische  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden. 
Nar  soviel  schien  sicher  za  sein,  dass  jenseits  des  Leistencanala  ein  mit 
dem  Hodensacktheil  des  Brachsacks,  aber  nicht  mit  der  Banchhöhle  frei 
communicirender  Raam  vorhanden  sein  musste. 

Die  Fortdaaer  der  Dmckempfindlichkeit  in  der  Unterbaaohgegend, 
namentlich  links,  die  Fortdaaer  der  kolikartigen  Schmerzen,  der  Naehweis 
einer  stärkeren  Resistenz  links  anten  im  Banch,  vermnthlich  von  einer 
stärker  gefällten  Darmschlinge  herrührend,  legte  den  Verdacht  nahe, 
dass  trotz  des  allerdings  nar  nach  Application  eines  kleinen  Wasser- 
dystiers  erfolgten  Abgangs  von  Blähangen  dort  irgendwo  jenseits  des 
inneren  Leistenringes  eine  vielleicht  nar  milde  Einklemmang  eines  Darms 
fortbestehen  könnte,  and  es  warde  deshalb  am  26.  September  Abends 
7  Uhr  znr  Operation  in  Chloroformäthemarkose  (Obermedicinalrath  Dr. 
V.  Barckhardt)  geschritten. 

Hautschnitt  von  der  Gegend  des  linken  inneren  Leistenringes  zur 
Mitte  der  linken  Hodensackhälfte.  Nach  Darehtrennang  des  spärliches 
Unterhaatbindegewebes  mit  seinen  zahlreichen  qaer  znm  Schnitt  laafenden 
Venen  legt  man  den  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Brachsack  in  der  link» 
Hodensackhälfte  frei.  Er  wurde  eröffnet  and  entleerte  eine  klare,  gelb- 
liche, geruchlose  Flüssigkeit  in  der  Menge  von  etwa  30 — 40  eom.  Der 
in  den  Brachsack  eingeführte  Finger  gelangte  durch  eine  leichte,  ring* 
förmige  Einschnürung  des  Bruchsacks  in  der  Gegend  vor  dem  änsaereo 
Leistenring  in  den  Leistencanaltheil  und  stiess  in  der  Gegend  des  inneren 
Leistenringes  auf  eine  zweite  scharfrandige  Einschnürung,  die  aber  gleich- 
falls ftlr  die  Finger  noch  passirbar  war.  Jenseits  dieser  letzteren  lag 
eine  Darmschlinge.  Es  wurde  nun  die  Vorderwand  des  Leisteneanals 
und  der  Bruchsack  mit  den  genannten  beiden  Einschnürungen  gespalten, 
und  es  liess  sich  jetzt  mit  dem  Finger  die  Gegend  jenseits  des  inneren 
Ringes  eine  Strecke  weit  bequem  abtasten. 

Man  glaubte  zunächst  in  der  freien  Bauchhöhle  zu  sein,  da  der 
Finger  allseitig  zwischen  Darntschlinge  und  vorderer  Banehwand  frei 
bewegt  werden  konnte,  und  erst  weiter  einwärts  von  dem  inneren  Leisten- 
ring konnte  die  Darmschlinge  nicht  mehr  von  der  vorderen  Bauohwasd 
abgehoben  werden.  Es  wurde  sofort  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba 
vom  Nabel  an  abwärts  eröffnet,  und  jetzt,  in  Beckenhochlagemng,  gelang 
die  Orientirung  leicht:  Etwa  in  der  Gegend  des  linken  Foramen  obtora- 
torium  war  das  Peritoneum  parietale  gegen  die  Bauchhöhle  vorgebnchUt 
durch  eine  über  pfirsichgrosse,  stark  vorspringende,  kugelige  Geschwulst, 
in  welche  eine  Dünndarmschlinge  hineinlief.  Die  Schlinge  liess  sich  nur 
mit  einiger  Mühe  aus  ihr  herausziehen,  zeigte  sich  aber  unverändert, 
selbst  ohne  deutliche  Schnürfurchen ;  auch  sonst  fehlten  im  Bauchfellraum 
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Zeichen  entzflndlicher  Reizung  and  freie  Flüssigkeit.  Die  eingeklemmte 
Schlinge  hatte  eine  Lftnge  von  etwa  20  cm.  Sie  fand  ihren  Eingang  in 
den  Raum  anter  dem  parietalen  Bauchfell  durch  eine  etwa  für  einen 
Zeigefinger  durchgängige  Oeffnaug;  die  —  nach  Entfernung  der  Darm- 
Bchlinge  —  auf  dem  nach  oben  gekehrten  umfang  der  Vorbuchtung  etwa 
4  cm  medial  von  der  oben  erwähnten  zweiten  Brachsackeinscbnflrung  lag, 
die  der  Stelle  des  inneren  Leistenringes  entsprach.  Der  properitoneale 
Raum,  in  den  diese  Oeffnung  —  das  „ostium  abdominale^  des  ganzen 
Bruchsacks  —  führte,  lag  fast  ganz  im  kleinen  Becken  im  Bereich  des 
linken  Mose,  obtarator.  internus  und  communicirte  mit  dem  inguinoskrotalen 
Theil  des  Bruchsacks  durch  einen  kurzen,  kaum  fingerdicken  Gang,  der 
über  dem  freien  Rand  des  linken  Muse,  ileopsoas  lag.  Die  Vorderwand 
des  properitonealen  Raumes  hatte  keine  Ausbuchtung  gegen  den  Canalis 
obturatorius. 

In  der  inguinalen  Herniotomiewunde  hatte  man  vergeblich  nach  dem 
Samenstrang  und  Hoden  gefahndet,  nur  vorübergehend  in  einer  verdickten 
Partie  der  sonst  nicht  besonders  dicken  BrncksackhttUen  in  der  Gegend 
des  änsseren  Leistenringes  den  atrophischen  Hoden  gesucht.  Nun  aber, 
als  man  den  properitonealen,  dickwandigen,  aber  leicht  auslösbaren  Bruch- 
sack durch  die  Herniotomiewunde  herauszog,  kam  mit  heraus  ein  dünnes 
strangförmiges  Gebilde,  das  sich  in  der  Wand  des  Bruchsacks  an  dessen 
vorderem  unteren  umfang  verlor,  also  nicht  etwa  der  vorgezerrte  Ureter 
sein  konnte.  Man  nahm  an,  dass  man  das  Vas  deferens  vor  sich  hatte, 
eine  Vermuthung,  die  später  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte. 
Der  ektopische  Hoden ,  den  man  danach  ebenfalls  in  dieser  Gegend  ver- 
muthete,  war  makroskopisch  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Mikro- 
skopisch war  aber,  wie  die  im  Pathologischen  Institut  der  Universität 
Tübingen  von  Professor  v.  Baum  garten  vorgenommene  Untersuchung 
ergab,  auf  Durchschnitten  der  Wand  des  properitonealen  Bruchsacks 
Nebenhoden-  und  Hodengewebe  zu  sehen;  der  atrophische  Hoden  schien 
vollständig  in  der  Wand  des  Bruchsackes  aufgegangen  zu  sein. 

Abbindung  und  Abtragung  des  stumpf  ausgelösten  bilocnlaren  Bruch- 
sackes sammt  dem  Vas  deferens;  Verschluss  beider  Wunden  mit  Schichten- 
nabt; Drainage  der  Herniotomiewunde.  Airol  auf  die  Nahtlinien.  Asep- 
tischer Deckverband. 

Der  Verlauf  war,  abgesehen  von  einer  leichten  Bronchitis,  in  den 
ersten  Tagen  (Darmtemperaturen  bis  38,0  o  Abends)  glatt.  Beide  Wunden 
heilten  per  primam.  Am  25.  October  konnte  der  Kranke  im  besten  Wohl- 
befinden, mit  festen  Narben,  ohne  Bruchband  und  Leibbinde  entlassen 
werden.  Er  hatte  eine  geregelte  Verdauung  und  war  beschwerdefrei  und 
ist  dies,  wie  Nachuntersuchungen  ergaben,  bisher  auch  geblieben. 

Was  in  praktischer  Hinsicht  bei  diesem  Fall  von  Bedeutung  ist,  ist 
bei  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  schon  erwähnt;  insbesondere  sind 
oben  die  verschiedenen  Symptome  aufgeführt,  die  uns  erkennen  Hessen, 
dass  etwas  Besonderes,  ein  ungewöhnlicher  Fall  vorlag,  und  die  schliess- 
lich zur  Entdeckung  des  bei  äusserer  Untersuchung  nicht  zu  bemerkenden 
properitonealen  Bruchsacks  führten. 

Als  directe  Ursache  der  Einklemmung  wird  man  ohne  Weiteres  die 
besonders  grosse  Kraftanstrengung  am  Abend  des  25.  October  betrachten 
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dürfen.  Der  properitoneale  Bruebsack  hat  aber  jedenfalls  schon  vor  dieser 
Einklemmung  bestanden.  Seine  Grösse,  sein  Yerhältniss  znr  Umgebung  — 
der  Brachsack  blieb  auch  nach  Entfernung  seines  Inhalts  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  bestehen  —  lassen  das  mit  Sicherheit  annehmen. 

Das  Jahr  zuvor  ist  vielleicht  die  skrotale  Hälfte  des  Bruchsacks  Sitz 
einer  Einklemmung  gewesen.  Da  die  Taxis  damals  nach  der  Angabe  des 
Kranken  leicht  von  Statten  gegangen  ist,  kann  man  die  damaligen  Repo- 
sitionsmanöver  nicht  wohl  für  die  Entstehung  der  properitonealen  Aus- 
stfllpung  verantwortlich  machen. 

Auch  sonst  finden  wir  in  den  Angaben  des  Kranken  keinen  Anhalts- 
punkt|  der  sich  in  dieser  Hinsicht  verwerthen  Hesse. 

Man  ist  also,  wenn  man  versuchen  will,  die  Art  und  Weise,  wie 
dieser  zwerchsackförmige  Bruchsack  zu  Stande  gekommen  ist,  sich  theo- 
retisch klar  zu  legen,  ganz  auf  die  Betrachtung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse, wie  sie  bei  der  Operation  festgestellt  wurden,  angewiesen. 

Es  liegt  nahe,  die  Entstehung  des  biloculären  Bruchsacks  mit  der 
Ektopie  des  Hodens  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Die  innige  Verwach- 
sung von  Samenstrang  und  rudimentärem  Hoden  mit  dem  properitonealen 
Theil  des  Bruchsacks  lässt  vermuthen,  dass  die  properitoneale  Auastfllpnng 
des  Bauchfells  durch  die  Abweichung  des  descendirenden  Hodens  von 
seinem  normalen  Weg  veranlasst  worden  ist.  Der  Processus  vaginalis 
peritonei  dagegen  hat  offenbar  seinen  normalen  Weg  durch  den  Leisten- 
canal  in  den  Hodensack  hinab  genommen,  trotz  der  Ektopie  des  rudimen- 
tären Hodens,  wie  ja  auch  bekannt  ist,  dass  der  Processus  vaginalis  in 
den  Hodensack  hinab  sich  entwickeln  kann,  auch  wenn  der  Hoden  bei 
unvollkommenem  Descensus  im  äusseren  Leistenring  stehen  bleibt  Se- 
cundär  ist  dann  dieser  an  normalem  Platz  befindliche  Processus  vaginalis 
zum  Bruchsack  ausgeweitet  worden. 

Die  Ursache  der  Störung  des  Descensus  testiculi  kennen  wir  nicht 
Besondere  Verhältnisse,  wie  ungewöhnliche  Enge  des  inneren  Leistenrings 
oder  abnorme  Verschiebung  desselben  gegen  die  Spina  anterior  superior 
ilei  hin,  die  in  solchen  Fällen  gelegentlich  schon  beobachtet  und  zur  Er- 
klärung herbeigezogen  worden  sind,  fehlten  in  unserem  Fall. 
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üeber  Bau  und  innere  Einrichtung  einer 
chirurgischen  Klinik. 

Von 

Doc.  Dr.  V.  Ohlumsky  in  Krakau. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

In  den  letzten  Jahren  wurden  fast  überall  die  chirurgischen  Anstalten 
und  Kliniken  den  zeitgemässen  Forderungen  entsprechend  umgebaut,  und 
anch  die  neuen  Krankenanstalten  nach  besonderen  früher  nicht  beobach- 
teten Regeln  errichtet.  Leider  hat  man  aber  in  der  Literatur  dieser  so 
wichtigen  Frage  nur  wenig  Aufmerksamkeit  gewidmet     Ist  man  gezwnn- 
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gen,  eine  Anstalt  zu  renoviren  oder  za  banen,  so  mnss  man  entweder 
selber  die  verschiedensten  Versuche  anstellen ;  oder  grössere  Reisen 
zur  Besichtigung  neuerer  Anstalten  unternehmen,  was  selbstverst&ndlich 
mit  grossem  Aufwand  an  Zeit  und  Geld  verbunden  ist.  Es  wird  also  viel- 
leicht nicht  ohne  Nutzen  sein,  wenn  ich  hier  kurz  meine  Erfahrungen  Aber 
diese  Angelegenheit  aufzeichne,  Erfahrungen,  die  ich  durch  Jahre  hin- 
durch an  österreichischen,  deutschen  und  russischen  Kliniken  und  Anstal- 
ten gesammelt  habe. 

Das  Meiste,  was  ich  hier  schildern  will,  besteht  schon  seit  Jahren 
in  den  genannten  Anstalten  und  hat  sich  dort  als  gut  bew&hrt.  Einige 
Sachen  und  die  Zusammenstellung  derselben  ist  neu  und  vielleicht  manch- 
mal auch  etwas  gewagt;  doch  glaube  ich,  dass  man  es  wenigstens  auf 
Papier  versuchen  soll,  eine  gut  und  bequem  eingerichtete  Anstalt  zu 
beschreiben,  was  in  der  Wirklichkeit  aus  den  bekannten  Sparsam- 
keitsrflcksichten  so  oft  nicht  möglich  ist  Unglflcklicher  Weise  ist  das 
Wort  „Sparsamkeit^,  welches  eigentlich  in  den  Sachen  der  Gesundheit 
und  der  Wissenschaft  nicht  vorkommen  sollte  —  immer  noch  allzulaut  und 
erdrttckt  auch  die  besten  Gedanken  und  Bestrebungen. 

In  den  folgenden  Zeilen  versuche  ich  also  eine  ideale,  nicht  be- 
stehende chirurgische  Klinik  zu  schildern,  wie  ich  mir  dieselbe  vorstelle, 
und  erwähne  zuerst  einige  allgemeine  Fragen  über  den  Ort  und  die  Lage 
der  Klinik,  und  dann  werde  ich  auf  die  äussere  und  innere  Eintheilung 
derselben,  zuletzt  auch  auf  die  innere  Einrichtung  ihrer  Räume  flbergehen. 
Einige  Worte  über  die  Führung  der  Klinik  und  den  klinischen  Dienst 
werde  ich  später  an  einem  anderen  Orte  noch  beifügen. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  chirurgische  Klinik. 

Nach  den  jetzt  fast  überall  anerkannten  Regeln  soll  die  chirurgische 
Klinik  als  eine  selbstständige,  von  anderen  Anstalten  unabhängige  Heil- 
statte errichtet  werden.  Das  Verbinden  derselben  mit  anderen  Kranken- 
anstalten wirkt  auf  die  Entwicklung  und  die  Dirigirung  der  Klinik  direct 
schädigend.  Hiermit  soll  aber  nicht  gesagt  werden,  dass  die  chirurgische 
Klinik  mit  anderen  medicinischen  Anstalten  in  keine  Berührung  kommen 
soll,  im  Gegentheil,  wir  finden  es  als  rathsam,  wenn  sie  in  nächster  Nähe 
der  anderen  Kliniken  sich  befindet  und  mit  ihnen  gewisse  gemeinsame 
Vorrichtungen,  wie  z.  B.  eine  Küche,  eine  Waschanstalt,  gemeinsame  tech- 
nische Administration  besitzt,  dabei  aber  nicht  unter  demselben  Dach  und 
derselben  medicinischen  und  theilweise  auch  administrativen  Oberleitung 
steht,  wie  es  leider  immer  noch  oft  der  Fall  ist.  Die  Interessen  einer 
chirurgischen  Klinik  sind  besonders  in  den  Fragen  des  inneren  Dienstes, 
der  Aufnahme  des  Personals  und  der  Kranken  sehr  oft  im  directen  Wider- 
sprach mit  denen  der  anderen  Kliniken.  Es  wirkt  z.  B.  auf  die  Führung 
der  Klinik  recht  störend,  wenn  die  Bewilligung  zur  Anschaffung  von  ver- 
schiedenen, alltäglichen  klinischen  Bedarfsartikeln  nicht  von  dem  Director 
der  Klinik,  sondern  von  einem  Administrationsbeamten  abhängt,  oder  wenn 
als  ältere  Assistenten  oder  Secundärärzte  vom  Spitalsleiter  ältere  Aerzte 
anderer  Anstalten  der  chirurgischen  Klinik  einfach  zugewiesen  werden, 
ob  zwar  sie  noch  keine  fachmännische,  chirurgische  Bildung  besitzen. 

Jede   chirurgische  Klinik  soll   mit   einem  genügend  grossen  Garten 
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versehen  sein.  Am  besten  ist  es,  wenn  sie  in  der  Nähe  von  grösseren 
Parkanlagen  oder  grösseren  Oftrten  errichtet  wird.  Am  vortheilhafle- 
gten  wird  die  Klinik  an  der  Stadtperipherie  gebaut  und  das  an  einer  Stelle, 
die  darch  die  gewöhnlichen  Beförderungsmittel  (Tramway)  von  allen  Stadt- 
theilen  bequem  und  schnell  erreicht  werden  kann.  Diese  Lagerung  der 
Klinik  ermöglicht  es,  dass  man  zum  Bau  derselben  eine  Stelle  mit  trocke- 
nem, durch  oi^anische  Bestandtheile  nicht  verunreinigtem  —  wenn  mög- 
lich —  steinigem  oder  sandigem  Boden  wählen  kann. 

In  der  nächsten  Umgebung  der  Klinik  sollen  sich  kerne  Bahnhöfe, 
Bahnlinien  oder  stark  frequentirte  Oassen,  Fabriken,  Gasanstalten  n.  dgl 
befinden,  die  durch  ihrem  Lärm  oder  flbelriechende ,  giftige  Gase  die 
Kranken  belästigen. 

Diese  allgemein  bekannten  und  anerkannten  Regeln  sind  so  frap- 
pirend,  dass  man  glauben  möchte,  die  Anfahrung  derselben  ist  ganz  über- 
flflssig.  Und  doch  habe  ich  auch  in  der  neuesten  Zeit  einige  neue,  fertige 
oder  im  Bau  begriffene  Kliniken  gesehen,  die  knapp  an  einer  Eisenbahn- 
brücke,  bei  einer  Maschinenfabrik,  in  einem  tiefen  Thal,  in  einem  am 
dichtesten  bewohnten  Stadttheile  u.  dgl.  sich  befinden,  und  so  schon  durch 
ihre  Lage  allen  modernen  Regeln  Hohn  sprechen. 

Wenn  diese  —  wie  gesagt  —  allgemein  anerkannten  Regeln  so  wenig 
beachtet  werden,  wie  sieht  es  erst  mit  den  Angelegenheiten  aus,  in  denen 
noch  keine  Einigung  erzielt  wurde.  Da  haben  wir  zuerst  die  Frage  der 
Grösse  und  der  Grundform  der  Klinik,  die  bis  heute  den  grössten  Va- 
riationen unterliegen.  Es  bestehen  Kliniken  und  Anstalten,  die  Hunderte 
und  Hunderte  von  Kranken  aufnehmen,  und  andererseits  kleine  Anstalten, 
die  höchstens  20  Kranke  auf  einmal  klinisch  behandeln  können.  Ein- 
zelne Kliniken  bilden  grosse,  palastartige  Häuser  und  erinnern  —  beson- 
ders wenn  sie  sich  noch  in  engster  Verbindung  mit  anderen  Anstalten  be- 
finden —  an  alte  Klöster  oder  Gefängnisse,  andere  bestehen  gleich  einem 
Feldlager  aus  einem  Gomplex  von  kleinen  Baracken  u.  dgl. 

Um  diese  Fragen  richtig  zu  beantworten,  betrachten  wir  zunächst  den 
Zweck  einer  Klinik.  Sie  soll  eine  mustergültige  Heilanstalt  sein,  und  ala 
solche  alles  besitzen,  was  zur  Pflege  und  Heilung  der  Kranken  aufzu- 
bringen  ist.  Weiter  soll  die  Klinik  eine  gute  Lehranstalt  vorstellen  und 
deswegen  auch  mit  den  nothwendigen  Mitteln  und  Räumen  versehen  sein. 
Schliesslich  soll  sie  als  eine  Pflegestätte  der  wissenschaftlichen  Forschung 
betrachtet  werden,  und  den  hier  arbeitenden  Leuten  die  möglichsten  Unte^ 
Stützungen  und  Erleichterungen  gewähren. 

Will  man  allen  diesen  Forderungen  Genüge  leisten,  darf  man  keine 
zu  kleine  Anstalten  bauen,  da  sie  wenig  Material  haben  und  auch  zu  kost- 
spielig sind.  Aber  auch  die  Anstalten  mit  einer  allzu  grossen  Bettanzahl 
sind  nicht  vortheilhaffc^  da  sie  von  einem  Menschen  nicht  gut  überwacht 
und  richtig  geführt  werden  können.  Der  dirigirende  Arzt,  die  eigentliche 
Seele  der  Klinik,  kann  sich  unmöglich  über  eine  Anzahl  von  200 — 300 
Kranken  auf  einmal  so  gut  orientiren,  wie  es  nothwendig  wäre,  und  kann 
ebenfalls  jedem  einzelnen  Kranken,  den  jüngeren  Aerzten,  dem  Unter- 
richte und  der  wissenschaftlichen  Forschung  solche  Aufmerksamkeit  wid- 
men, wie  er  es  als  Director  thun  sollte.  Er  selber,  wenn  er  gewissen« 
haft  arbeiten  will,  leidet  unter  solchen  Verhältnissen  psychisch  wie  phy- 
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siBck,  besonders  wenn  man  bedenkt ,  dass  die  Gekalte  soleher  Aerate 
gewöhnlich  keine  glänzenden  sind  nnd  sie  gezwungen  werden,  sich  noch 
mit  der  Privatprazis  zn  beschäftigen. 

Nach  unserer  Erfahrung  sind  Kliniken  mit  ca.  100  Betten  nicht 
flberlastet  und  besitzen  dabei  genug  Material  um  allen  gegebenen  An- 
forderungen gut  zu  entsprechen.  ^^      y^^ 

Auch  in  der  Grundform  der  Klinik  müssen  die  oben  erwähntenJRegeln 
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gehörig  zum  Ausdruck  kommen  und  das  geschieht  am  vortheilhaftesten; 
wenn  für  die  oben  erwähnten  Zwecke  nicht  nur  besondere  Räume,  sondern 
besondere  ftlr  sich  abgeschlossene  Gebäude  errichtet  werden.  Es  sollen 
also  besondere  Gebäude  ftlr  Kranke,  besondere  ftlr  Unterricht  und  womöglich 
auch  ftlr  Forschung  gebaut  werden.  An  diese  Gebäude  soll  sich  noch  ein 
Weiteres  angliedern,  welches  die  Wohnungen  des  Personals  enthält.  Diese 
Eintheilung  siehert  den  Kranken  die  gehörige  Ruhe,  welche  in  der  Behand- 
long  der  Krankheiten  immer  au  berücksichtigen  ist,  und  andererseits  ermög- 
licht es,  dass  der  Unterricht  und  die  wissenschaftliche  Forschung  in  ihren 
Bahnen  richtig  gleiten  können.  Um  das  Letztere  etwas  näher  zu  präcisiren, 
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bemerken  wir,  dass  die  Hörer  der  Medicin,  die  bei  Seetlonen,  unter- 
suehungen  von  inficirten  Kranken  n.  ä.  öfters  mitwirken  mflssen,  sehr 
leicht  einige  infectiöse  Affectionen  in  die  chirargische  Klinik  ein- 
schleppen können.  Dieses  geschieht  dann  viel  leichter,  wenn  die  Unter- 
richtsabtheilang  nnd  die  Krankenwohnnngen  in  einem  Gebäude,  nicht  ge- 
trennt sich  vorfinden.  Auf  eine  ganz  gleiche  Weise  kann  z.  B.  anch 
Erysipel  n.  ä.  Krankheiten  dnrch  ambulante  Patienten  ans  der  Stadt  in 
die  Klinik   eingeschleppt  werden. 

Wir  stellen  uns  also  die  Eintheilung  einzelner  klinischer  Gebäude 
etwa  folgendermaassen  vor:  An  einer  Stelle,  die  von  der  Gasse  aas  leicht 
zugänglich  ist,  errichtet  mau  ein  grösseres  Gebäude  (Fig.  1),  welches 
den  Unterrichts-  und  theilweise  auch  den  Forschungszwecken  dienen 
soll  und  mit  einem  Hörsaal  sowie  mit  allen  nothwendigen  Nebenräomen 
versehen  ist.  In  diesem  Gebäude  kann  sich  auch  in  den  Städten,  wo 
das  Ambulatorium  nicht  allzu  gross  ist,  eine  Abtheilung  zur  Aofhahme 
und  zur  eventuellen  Behandlung  der  ambulanten  Kranken  befinden.  Ist 
das  Ambulatorium  zu  gross,  dann  finden  wir  es  fttr  angezeigt,  fflr  das- 
selbe ein  besonderes  Haus  einzurichten.  Uebrigens  auch  in  dem  Falle, 
wo  sich  die  Unterricbtsabtheilung  und  das  Ambulatorium  in  demselben 
Gebäude  befinden,  sollen  sie  ganz  exact  von  einander  getrennt  und 
auch  mit  besonderen  Eingängen  versehen  werden. 

In  einer  gehörigen  Entfernung  von  diesem  Gebäude  und  mit  dem- 
selben nur  durch  zwei  Gänge  vereinigt,  befinden  sich  die  Abtheilnngen 
für  Kranke.  Wir  sprechen  hier  von  mehreren  Krankenabtheilungen^ 
weil  die  Wohnungs-  und  Behandlungsräume  der  Patienten  ebenfalls  nach 
besonderen  Regeln  gegliedert  werden. 

Die  Kranken  der  chirurgischen  Klinik  theilen  wir  gewöhnlich  in  drei 
Kategorien.  Die  erste  Gruppe  bilden  die  Patienten,  die  in  die  Klinik  mit 
schwer  inficirten  Wunden,  oder  mit  infectiösen  Erkrankungen  kommen,  die 
auf  die  Anderen  sehr  leicht  übertragen  werden  können.  Selbstverständlich 
muss  die  Gruppe  dieser  Patienten  womöglich  genau  von  den  anderen 
separirt  werden ;  dies  geschieht  am  leichtesten  und  ganz  exact,  wenn  wir 
diese  Kranken  in  ein  besonderes  Gebäude  legen  und  hier  alles,  was  zur 
Behandlung  derselben  nothwendig  ist,  ebenfalls  errichten.  Da  wir  hier  noch 
die  Patienten  nach  ihrem  Geschlecht  trennen  müssen ,  so  haben  wir  in 
dieser  ersten  auch  septisch  genannten  Krankenabtheilung  drei  ünterab- 
theilungen :  eine,  die  die  Operationsräume  enthält  und  zwei  Abtheilungen, 
die  als  Wohnungen  der  männlichen  und  weiblichen  Kranken  dienen. 

Die  zweite  Gruppe  der  Patienten  kommt  zwar  ebenfalls  mit  nicht 
ganz  reinen  Wunden  in  die  Klinik,  doch  ist  die  Infection  nicht  so  schwer 
nnd  auch  die  Uebertragungsgefahr  nicht  so  gross.  Immerhin  ist  es  aber 
gut,  auch  diese  Kranken  von  den  Anderen  auf  ähnliche  Weise  wie  die 
schwer  inficirten  Kranken  zu  separiren  und  selbstverständlich  anch  hier 
die  oben  erwähnten  drei  ünterabtheilungen  zu  errichten. 

Die  dritte  Krankenkategorie  wird  in  die  Klinik  mit  reinen  Wunden 
gebracht  oder  dort  rein  operirt.  Die  Patienten  dieser  Gruppe  sind  zwar, 
was  die  Infection  anbetrifft,  fttr  die  Anderen  ungefährlich,  können  aber 
von  den  Patienten  der  ersten  zwei  Gruppen  mehr  oder  weniger  leicht 
inficirt  werden.    Deswegen  ist  es  ebenfalls  rathsam  für  sie,  ein  besonderes 
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Gebäade  zu  bauen  und  sie  auf  diese  Weise  von  den  anderen  separiren. 
Auch  hier  werden  wir  also  die  drei  bekannten  ünterabtheilungen  creiren 
mfissen.  Im  Orossen  und  Ganzen  errichten  wir  für  die  chirurgischen 
Kranken  drei  besondere  Wohnungsgebäude  mit  je  einem  Operationssaal 
und  den  nothwendigen  Nebenräumen,  die  jedes  für  sich  ein  geschlossenes 
Ganze  bilden. 

In  unseren  Ländern  zählt  gewöhnlich  die  zweite  Erankengruppe 
(Kranke  mit  leicht  inficirten  Wunden)  die  meisten  Patienten;  sie  ist  ge- 
wöhnlich ebenso  gross,  wie  die  anderen  zwei  Gruppen  zusammen.  Des- 
wegen soll  das  für  sie  bestimmte  Gebäude  etwas  grösser  sein  als  die 
zwei  anderen.  Die  erste  Gruppe  ist  gewöhnlich,  die  die  wenigsten  Pa- 
tienten enthält  und  kann  also  viel  kleiner  als  die  zweite  und  auch  als 
die  dritte  gebaut  werden.  Dagegen  soll  sie  mit  den  anderen  Gruppen 
in  keiner  directen  Verbindung  sich  befinden.  Die  Vereinigungsgänge, 
die  die  einzelnen  klinischen  Gebäude  verbinden,  sollen  hier  einerseits 
nur  in  das  Ambulatorium,  andererseits  in  die  nächste  von  den  Kranken 
nicht  bewohnte  Abtheilung  fahren.  In  einigen  Ländern  wurden  fOr  die 
septischen  Patienten  ganz  separate  mit  den  anderen  klinischen  Gebäuden 
auch  durch  die  Gänge  nicht  vereinigte  Häuser  gebaut. 

Die  Krankenwohnungen  der  zwei  anderen  Gruppen  sollen  mit  ein- 
ander,  mit  dem  Hauptgebäude  und  Personalswohnungen  durch  gedeckte 
Gänge  verbunden  werden.  Hinter  den  Krankenwohnungen  könnte  man 
in  einem  besonderen  Hanse  die  Wohnungen  des  Personals  und  etwas 
weiter  die  Laboratorien  in  einem  zweiten  Hause  errichten. 

Hiermit  wären  die  Grundrisse  einer  chirurgischen  Klinik  gegeben. 
Bei  kleineren  Anstalten,  die  nur  zur  Behandlung  der  Kranken  bestimmt 
sind,  könnte  man  an  Stelle  des  Hörsaales  die  Wohnungs-  und  Admini- 
strationsränme  einrichten  und  somit  kein  besonderes  Gebäude  für  die- 
selben zu  bauen.  Die  Laboratorien  könnte  man  weiter  mit  dem  Am- 
bulatorium vereinigen,  so  dass  auch  das  Gebäude  fflr  dieselben  in  Weg- 
fall käme.  Die  Wohnungsräume  der  Kranken  der  zweiten  und  der 
dritten  Gruppe  lassen  sich  ebenfalls  im  Nothfalle  mit  einander  verbinden 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Patienten  der  dritten  Gruppe  die  erste 
Etage,  die  der  zweiten  Kategorie  Parterrewohnungen  einnehmen  und  in 
einem  gemeinsamen  Operationssaal  operirt  werden.  Für  die  Kranken 
der  ersten  Gruppe  wäre  auf  alle  Fälle  ein  Extragebäude  zu  bestimmen. 
Auf  diese  Weise  könnte  man  bei  kleineren  chirurgischen  Krankenhäusern 
mit  drei  besonderen  nur  durch  Gänge  mit  einander  verbundenen  Ge- 
bäuden auskommen.  Natürlich  müsste  man  bei  dieser  Eintheilung  auf 
eine  gewisse  Sicherheit  in  der  Behandlung  und  viele  andere  Vortheile 
verzichten. 

üeber  Detaileintheilung   einzelner  klinischer  Gebäude. 

Das  Hauptgebäude,  welches  für  die  Lehrzwecke  und  für  das  Am- 
bulatorium bestimmt  ist,  soll,  wie  früher  gesagt,  von  der  Gasse  leicht  zu 
erreichen  sein,  doch  an  dieselbe  nicht  direot  angrenzen.  Ein  kleiner,  mit 
einem  hohen  Eisengitterzaun  versehener  Vorgarten  soll  es  von  der  Gasse 
trennen.  Dieser  Garten  soll  nur  einen  Theil  von  dem  grossen  klinischen 
Garten  bilden  und  nur  mit  Sträuchern  und  Blumen  bepflanzt  sein.    Auch 
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der  klinische  Garten  soll  mit  einem  hohen  Zann  versehen  sein,  sodass 
jede  direete  nncontrolirbare  Bertlhrnng  der  Patienten  mit  dem  PubUenm 
aasgeschlossen  wäre.    Ans  diesem  Gmnde  ist  auch  das  Hauptgebäude 

nur  mit  einem  Hauptein* 
gang  versehen ,  der  von 
einem  Portier  Tag  uod 
Nacht  bewacht  wird.  Dieser 
Hanpteingang  bildet  die 
Grenze  zwischen  der  Lehr- 
abtheilnng  nnd  den  Ambn- 
latoriamränmen.  Er  ist  so 
gelegen,  dass  die  Wagen 
direct  bei  ihm  yorfahrea 
nnd  event.  swei  neben- 
einander sngleieh  in  die 
Anstalt  hineinfahrenkdnneD. 
Er  bildet  also  eine  Art 
Durchgang.  Der  Fnss- 
boden  des  Einganges  so- 
wie eine  gewisse  Strecke 
der  klinischen  Einfahrt 
ist  ans  Asphalt  er- 
lichtet  y  damit  der  Wagen- 
lärm möglichst  gelindert 
wird.  Die  Eingangspforte 
ist  mit  einer  aatomatiscb 
schliessenden  Flflgelthttr 
nnd  einem  den  oberen  Thfir- 
theil  einnehmenden  Glas- 
fenst er  versehen.  Eine  ganz 
ähnliche  Thttr  bildet  auch 
den  inneren  Schloss  des 
Haapteinganges.  Zar  linken 
Seite  dieses  Ganges  (Fig.2> 
treffen  wir  saerst  ein  gros- 
ses Glasfenster  nnd  etwas 
weiter  eine  Seitenthttr,  die 
in  die  Portierloge  ffthren. 
Diese  Thflr  sowie  alle 
anderen  klinischen  Thflren 
sind  ganz  glatt  gezimmert^ 
ohne  jede  Ornamentik  und 
mit  einer  dunklen  Farbe  ge- 
strichen. Anf  diese  Weiie 
will  man  yerhindem,  dass  sich  an  derselben  nicht  allzuviel  Staub  ansammelt 
und  bei  etwas  stärkeren  Luftströmungen  die  Luft  nicht  verunreinigt.  Die 
Thtiren  der  Kranken-  und  Operationssäle  sollen  mit  einer  hellen  Farbe, 
am  besten  mit  einer  Emailfarbe  tingirt  werden,  damit  man  jede  Be- 
sehmutzung   derselben   gleich  sieht  nnd  sie  reinigen  kann.     In   einigen 
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Anstalten  wurde  zu  diesen  und  ähnliohen  Zwecken  Emailfarbe  „PeP  zur 
vollen  Zufriedenheit  angewandt  Bei  Herrn  Dr.  von  Stein  (Otiatrische 
Klinik)  in  Moskau  wurde  eine  besondere  Emailfarbe  ebenfalls  als  sehr 
dauerhaft  und  recht  gut  gelobt  Die  Emailfarbe  9,Pef^,  die  man  jetzt 
überall  bekommen  kann  (Porcellan* Emailfarbe),  hat  sich  auch  als  ein 
sehr  guter  Wandanstrich  bewährt;  da  sie  durch  das  Wasser  nicht  an- 
gegriffen wird  und  aneh  meist  sehr  dauerhaft  ist 

Hinter  der  Portierloge  oder  event  auch  vis-k-vls  von  derselben  be- 
findet sich  eine  bequeme  Stiege,  die  in  tlie  erste  Etage  des  Oebftudes 
führt  Hier  fängt  auch  ein  langer  Gang  an  (Hauptgang  in  unserer 
Zeichnung),  in  den  die  Eingänge  aller  Parterrezimmer  einmflnden.  Dieser 
Gang  ist  von  dem  Haupteingange  durch  eine  Doppelthflr  getrennt. 

Die  Zimmer,  in  die  wir  aus  diesem  Gange  gelangen,  sind :  ein  Dunkel- 
Zimmer,  bestimmt  fflr  innere  Untersuchungen  (Laryngoskopie,  Oystoskopie 
u.  9l)j  weiter  ein  Zimmer  ftlr  Böntgenographie,  wo  die  Pattenten,  die  den 
Studenten  vorgefahrt  werden,  event  sofort  durchleuchtet  werden.  Dem- 
selben Zwecke  dient  auch  ein  zweites  Zimmer,  wo  die  verschiedenen 
photographischen  Utensilien  aufbewahrt  werden.  Beide  Zimmer  isind 
schwarz  tapezirt  oder  mit  einer  nicht  glänzenden  schwarzen  Farbe  be- 
strichen und  mit  gut  verschliessbaren  Eisenvorhängen  in  den  Fenstern 
versehen.  Die  Zwischenwand  zwischen  beiden  Zimmern  soll  mit  einer 
dllnnen  Blech-  oder  einer  stärkeren  Staniolschicht  versehen  werden,  damit 
die  Röntgenstrahlen  durch  diese  Wand  nicht  durchdringen  können.  Beide 
Zimmer  sind  durch  eine  mit  Staniol  austapezirte  Thflr  miteinander  ver- 
bunden. Weiter  folgen  zwei  Wartezimmer,  wo  die  zur  Demonstration 
bestimmten  Patienten  sich  aufhalten  können.  Von  diesen  Zimmern  ist 
das  eine  fflr  die  Frauen,  das  andere  ftlr  die  Männer  bestimmt  Vis-ä-vis 
von  diesen  Zimmern  sind  Aborte  getrennt  fflr  Männer  and  Frauen  errichtet 
Diese  Aborte  haben  zuerst  ein  kleines  Vorzimmer,  welches  mit  einem 
Fenster  versehen  ist  und  dazu  dient,  dass  der  tlble  Geruch  aus  den  Aborten 
nicht  so  leicht  in  den  Haupteingang  vordringen  kann.  Sie  sind  mit  Porcellan- 
muscheln  versehen  und  haben  automatisch  schliessende  Sitze.  Die  Wasser- 
spfllang  kann  entweder  durch  den  Druck  des  Sitzes  oder  durch  den  Druck 
auf  einem  in  dem  Fnssboden  sich  befindenden  Knopf  in  Thätigkeit  gesetzt 
werden.  Die  Abortfenster  tragen  trttbe  Glasscheiben.  Im  Anschluss  an 
die  Wartezimmer  treffen  wir  ein  Requisitenzimmer,  wo  verschiedene  zum 
Vortrage  bestimmte  Utensilien  aufbewahrt  werden.  Weiter  folgen  drei 
durch  Seitenthflren  miteinander  verbundene  Zimmer,  wo  die  Verbände  und 
die  Instrumente  sterilisirt  und  aufbewahrt  werden  und  wo  auch  die  Aerzte 
und  die  Patienten  zu  kleinen  Operationen  sich  vorbereiten.  Diese  Zimmer 
sollen  abwaschbare  Wände  —  am  besten  mit  Porcellan  -  Emailfarbe  be- 
strichen —  besitzen.  Das  letzte  dieser  Zimmer  hat  eine  directe  Communi- 
cation  mit  dem  Hörsaal.  Die  Zwischenthttren  dieser  Zimmer  bewegen 
sich  auf  Rollen  und  lassen  sich  durch  einen  leichten  Druck  zur  Seite  und 
parallel  mit  der  Zimmerwand  verschieben.  Ebensolche  Thttren  sollen  sie 
auch  auf  der  Gangseite  besitzen. 

Alle  bis  jetzt  genannten  Zimmer  haben  ihre  Eingänge  von  dem  Haupt- 
gang des  Gebäudes.  Dieser  Gang  ist  auf  der  anderen  Seite  mit  einer  ge- 
hörigen Anzahl  von  Fenstern  versehen  und  hat  bei  seinem  Anfange  eine  auto- 
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matiBch  schli essende  Flflgelthtlr.  Er  mündet  in  den  Hörsaal  nnd  ist  hier  mit  einer 
ähnlichen  Thflr  versehen  wie  die  Desinfectionsränme.  Sein  Fassboden  soKie 
derjenige  der  einzelnen  bis  jetzt  genannten  Zimmer  soll  aus  einem  Material  er- 
richtet werden,  welches  die  Wärme  nicht  aliznschnell  absorbirt  oder  wieder 
darchlässt  nnd  in  Folge  dessen  sich  nicht  unangenehm  anfühlt.  In  einigen 
Krankenhäusern  wurde  eine  grössere  Anzahl  Ton  Lungenerkrankangen  beob- 
achtet; die  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  den  zu  kalten  Fussboden 
der  Gänge  und  der  Säle  zurückführen  Hess.  Aber  die  Wahl  eines  ent- 
sprechenden Materials  für  die  Herstellung  des  Fassbodens  ist  Biemlich 
schwer,  da  man  auf  dasselbe  auch  die  Ansprüche  einer  grossen  Dauer- 
haftigkeit und  auch  der  leichten  und  bequemen  Reinlichkeit  stellen  muss. 
Die  steinernen  und  anderen  Böden,  die  sich  gut  reinigen  lassen,  sind 
kalt,  und  die  hölzernen  event.  auch ;  die  Fussböden  aus  Asphalt  und  andere 
sind  wenig  dauerhaft  nnd  lassen  sich  nur  schwer  reinigen.  In  einer  Breslaner 
Klinik  (Privatklinik  von  Mikulicz)  habe  ich  einen  guten  Fussböden  an.« 
Papyroloith  gesehen,  der  so  ziemlich  alle  die  guten  Eigenschaften  besa^, 
dabei  aber  eine  schlechte  graue  Farbe  hatte.  In  einer  anderen  Klinik 
wurde  der  steinerne  Boden  mit  einer  dicken  Schicht  von  Linoleum  bedeckt, 
was  als  zweckmässig  gefunden  wurde.  In  den  Operations-  und  Vor- 
bereitungssälen wurde  fast  überall  ein  Fussböden  aus  Steingut  errichtet 
da  er  dauerhaft  ist  und  sich  gut  reinigen  lässt.  Zweckmässig  ist  er  aber 
wegen  seiner  Kälte  nicht.  Die  Breite  des  Ganges  soll  wenigstens  eo 
gross  sein,  dass  zwei  Krankenbetten  gut  nebeneinander  fahren  und  überall 
bequem  umdrehen  können.  Leider  haben  wir  auch  in  einigen  neuen 
Kliniken  so  schmale  Gänge  gesehen,  dass  man  dort  die  Patienten  nnr 
auf  einer  Tragbahre  und  auch  das  nur  mühsam  transportiren  konnte.  Die 
kleinste  Breite  der  Gänge  soll  wenigstens  2^2 — 3  m  betragen.  Die  Fenster 
der  Gänge  sollen  ebenso  gross  sein,  wie  die  der  Zimmer,  also  eine  Breite 
von  wenigstens  1  m  und  eine  Höhe  von  wenigstens  2  '/2  m  haben.  Sie 
sollen  als  Flügelfenster  errichtet  werden,  die  sich  nach  innen  öffnen  und 
hier  durch  eine  automatische  Vorrichtung  festgehalten  werden.  Der  obere 
Theil  derselben  kann  von  dem  unteren  durch  eine  Querleiste  getrennt  sein 
und  sich  um  die  verticale  Axe  als  ein  Ganzes  drehen  und  in  jeder  be- 
liebigen Stellung  automatisch  fixiren  lassen.  Auf  diese  Weise  kann  man 
die  Lüftung  der  Gänge  etwas  erleichtem,  üebrigens  soll  die  Ventilation 
der  Gänge  durch  eine  besondere  Vorrichtung  ermöglicht  werden.  Wir 
werden  auf  dieses  Thema  sowie  auf  die  Frage  der  Heizung  der  Gänge 
später  noch  einmal  kommen.  Alle  Fenster  sollen  mit  guten  Vorhängen 
versehen  sein.  Als  sehr  gut  haben  sich  Leinwand  vorhänge  bewährt,  die 
sich  durch  eine  automatische  Vorrichtung  durch  Zug  in  jeder  Lage  be- 
festigen und  wieder  zusammenrollen  lassen.  Die  Thüren  der  einzelnen 
Zimmer  haben  wenigstens  eine  Breite  von  IV2  und  eine  Höhe  von  2V21Q 
nnd  besitzen  keine  Schwellen,  damit  man  in  das  Zimmer  mit  einem  kleinen 
Krankenbettwagen  bequem  hineinfahren  kann.  Oberhalb  der  Thür  oder 
event.  auch  an  derselben  befindet  sich  eine  Inschrift,  die  kurz  den  Zweck 
des  betreffenden  Zimmers  bezeichnet  und  ausserdem  näherer  Orientation 
halber  noch  eine  Nummer  trägt. 

Den  Schluss  dieser  Abtheilung  bildet  ein  geräumiger  Hörsaal,  dessen 
Dimensionen  der  Hörerzahl  entsprechen  würden,  und  hier  deswegen  nicht 
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näher  bezeichnet  werden  können.  Was  seine  Form  anbetrifft,  so  haben 
wir  die  verschiedensten  Variationen  gefunden.  Einige  Hörsäle  waren  oval, 
oder  länglich  mit  einer  halbkreisförmigen  hinteren  Wand,  andere  wieder 
den  gewöhnlichen  Zimmern  so  ziemlich  gleich,  nur  von  bedeutender 
Grösse  n.  dgl.  Wir  finden,  dass  sich  am  meisten  längliche,  amphitheater- 
artige Hörsäle  bewährt  haben.  Sie  sollen  mit  einer  genügenden  Anzahl 
von  Fenstern  und  dem  Oberlicht  (Glasdach)  versehen  sein  und  eine  amphl- 
theatralische  Einrichtung  der  Bänke  besitzen.  Das  Oberlicht  nimmt  den 
grösseren  Theil  des  Daches  ein  und  besteht  aus  einem  geschlossenen, 
heizbaren  Glasraum,  der  oben  wie  unten  mit  starken  Glasscheiben  ver- 
sehen ist  und  eiserne  Constructionen  besitzt.  Zwei^  event.  auch  mehrere 
auf  den  Eisenbalken  aufgestellte  kleine  flache  Wägen  lassen  sich  mittels 
eines  Strickes  in  dem  Innern  des  Glasraumes  bewegen,  um  die  Reinigung 
der  Scheibe  von  innen  zu  ermöglichen.  Es  ist  auch  absolut  nothwendig, 
dass  dieser  Raum  sich  gut  heizen  lässt;  denn  sonst  werden  die  unteren 
Scheiben  zu  kühl  und  bedecken  sich  mit  dem  Wasserdampfniederscblag. 
Das  Wasser  sammelt  sich  dann  hier  in  einer  grösseren  Menge  an  und 
tropft  herunter.  Der  Hörsaalraum  ist  in  zwei  Theile  getrennt,  der  eine 
Theil  ist  für  die  Studenten  bestimmt  und  trägt  die  schon  oben  erwähnten 
Bänke.  Diese  Bänke  sollen  aus  Eisen  errichtet  und  nur  mit  hölzernen 
Tisch  und  Sitzplatten  versehen  sein.  In  die  Tischplatten  soll  eine  ge 
hörige  Anzahl  von  Tintenfässern  eingelegt  werden.  Die  amphitheatralisch 
errichteten  Bänke  und  Tische  werden  durch  drei  bis  vier  Treppengänge 
in  eine  entsprechende  Reihenzahl  getrennt.  Diese  Treppengänge  sind 
unten  durch  eiserne  Thtlren  geschlossen  oder  enden  hier  blind. 

Den  zweiten,  kleineren  Theil  des  Hörsaales  nimmt  der  Unterrichts- 
und Operationsraum  ein.  Dieser  Raum  ist  durch  eine  Thtlr  mit  dem 
Haaptgange  und  eine  andere  Thür  mit  dem  oben  erwähnten  Vorbereitungs- 
zimmer verbunden.  Seine  Wände  sind  von  der  grossen  Zwischenwand 
und  den  Studentenbänken  gebildet.  Die  Zwischenwand  ist  entweder  mit 
Emaillelack  bestrichen  oder  mit  Emailleblech  bedeckt.  Die  letztere  Art 
der  Versorgung  der  Wände,  habe  ich  in  der  Münchener  chirurgischen 
Klinik  gesehen  und  als  ausgezeichnet  gefunden.  Sie  sah  damals,  trotzdem 
sie  seit  zwei  Jahren  nicht  reparirt  wurde,  so  gut  wie  neu  ans.  Die  Wand, 
die  den  Bänken  zugekehrt  ist  und  eigentlich  von  der  letzten  Bankreihe 
gebildet  wird,  soll  ganz  dicht  und  ebenfalls  mit  einem  abwaschbaren  Ueber- 
zug  aus  Emaillelack  oder  Emailleblech  versehen  sein.  Der  Fussboden 
des  soeben  beschriebenen  Raumes  soll  auf  zwei  event.  drei  Stellen  syphon- 
artige  Canalöffnungen  besitzen  und  so  errichtet  werden,  dass  die  auf  den 
Fussboden  ausgegossenen  Flüssigkeiten  bequem  und  schnell  den  genannten 
Oeffnangen  zufliessen  können.  Ganz  dieselbe  Einrichtung  soll  sich  in  allen 
Zimmern  befinden^  in  denen  das  Wasser  reichlicher  auf  den  Boden  aus- 
gegossen wird,  wie  z.B.  in  den  Vorbereitungszimmern,  üntersuchungs- 
und  Verbandräumen,  Operationssälen  und  Badezimmern. 

Aus  dem  ünterrichtsraum  des  Hörsaales  kann  man  durch  eine  Seiten- 
thür  noch  in  einen  hufeisenförmigen  Gang  gelangen^  der  unter  dem  Stndenten- 
theil  des  Saales  liegt,  und  ebenso  wie  der  Hörsaal,  mit  zahlreichen  Fenstern 
versehen  ist.  Dieser  Theil  eignet  sich  gut  als  ein  Demonstrationsraum 
für  die  Studenten  (medic.  Klinik  von  Korczynski  in  Krakau),  wo  man 
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anatomische  und  mikroskopisehe  Präparate  demonstriren  kann.  Er  soll 
also  noch  einen  Eingang  von  der  anderen  Seite  des  Hörsaales  besitsen  und 
von  hier  den  Studenten  zugänglich  sein.  Man  kann  in  demselben  auch  eine 
locale  telephonisehe  Station  der  Klinik  bilden. 

Fflr  die  Studenten   soll  ein  besonderer  Eingang  in  den  Hörsaal  er- 
richtet werden.     Auf  diese   Weise 
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wird  die  Infeotionsgefahr,  die  event. 
auch  von  den  Studenten  in  die 
Klinik  hineingesehleppt  werden 
könnte,  auf  das  Minimum  redueirt, 
da  das  Gros  der  Studenten  nur  ge- 
wisse Räume  betreten  kann.  An- 
dererseits soll  man  natflrlich  den- 
jenigen Studenten,  die  e.  B.  keine 
solehe  Gefahr  vorstellen,  d.  h.  keine 
anatomischen  oder  pathologischen 
Sectionen  mitmachen,  der  gröast- 
möglichste  Zugang  su  allen  kli- 
nischen Räumen  in  gewissen  Zei- 
ten erlaubt  werden.  Der  Studenten- 
eingang  soll  von  dem  Hofe  eröffnet 
werden  und  in  Form  einer  Treppe 
direct  zu  den  oberen  Bankreihen 
des  Hörsaales  fflhren.  Hier  kann 
man  event.  unter  der  Treppe  Aborte 
fOr  die  Studenten  und  bei  dem  Ein- 
gange in  den  Hörsaal  die  Garde- 
robe errichten.  Im  Falle  des  Platz- 
mangels können  die  Stndentenaborte 
auch  in  den  SoutezrainlocalititeD 
sich  befinden.  Bei  der  Studenten- 
treppe  trifft  man  noch  einen  Neben- 
gang, der  einerseits  in  den  Hanpt- 
gang  des  Unterrichtsgebäudes,  an- 
dererseits in  die  zweite  Kranken- 
abtheilang  führt  und  an  beiden  Stellen 
durch  je  eine  automatisch  schlies- 
sende  Doppelthttr  begrenzt  wird. 

Den  zweiten  Theil  des  Haupt- 
gebäudes (Fig.  3),  bildet  das  Ambu- 
latorium. Der  Zugang  zn  demselben 
ist  ebenfalls  von  dem  Hanpteingange 
aus  errichtet  und  führt  in  einen  glei- 
chen Hanptgang,  wie  wir  es  in  der 
Unterrichtsabtheilung  vorgefunden  haben.  Dieser  Hauptgang  hat  zu  seiner 
rechten  Seite  die  ambulatorischen  Räume  und  ist  an  seinem  zweiten  Ende  dorcb 
einen  Operationssaal  sammt  den  zugehörigen  Localitäten  verschlossen.  Links 
ist  er  durch  einen  Nebengang  mit  der  ersten  Krankenabtheilung  verbunden. 
In  den  ambulatorischen  Räumen  treffen  wir  zuerst  ein  Jourarztzimmer, 
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in  dem  ein  Arzt  ansserhalb  der  Ordinationsstanden  sieh  immer  befinden 
Boll,  der  die  ,,dringenden^'  Fälle  nntersacht  nnd  sie  eveni  anch  in  die  Klinik 
aufhimmt  In  diesem  Zimmer  ist  auch  eine  Station  des  klinischen  Tele- 
phons. Weiter  folgen  zwei  Wartezimmer,  die  mit  je  zwei,  event.  anch 
drei  Fenstern  versehen  sind  nnd  einen  grösseren  Raum  einnehmen,  als 
die  Wartezimmer  der  ünterrichtsabtheilnng.  Sie  sind  analog  wie  die 
letzteren  Zimmer  eingerichtet;  vis-ä-yis  von  denselben  befinden  sich  die 
poliklinischen  Aborte,  die  die  andere  Seite  des  Ganges  einnehmen.  Weiter 
treffen  wir  hier  zwei  kleinere  üntersachungs-  und  zwei  kleinere  Verband- 
zimmer mit  möglichst  grossen  Fenstern.  Als  sehr  praktische  Fenster  für 
die  Operation,  Untersuchung,  Verband  und  Vorbereitungsräume,  haben 
gich  grosse  Fenster  mit  Eisenrahmen  bewährt,  die  sich  um  ihre  verticale 
in  der  Mitte  des  Fensters  gelegene  Achse  bewegen.  Solche  Fenster  lassen 
sich  ausserordentlich  schnell  öffnen  und  gewähren  der  Luftströmung  im 
Xu  einen  grossen,  freien  Raum,  was  bei  anders  eingerichteten  Fenstern 
nicht  möglich  ist.  Wir  haben  einige  Mal  gesehen,  dass  diese  rasche  Zu- 
führung der  grossen  Mengen  von  frischer  Luft  bei  Chloroformasfyxien 
angemein  erfrischend  auf  die  Patienten  wirkte  und  so  die  drohende  Gefahr 
schnell  zu  beseitigen  mithalf. 

Die  letzten  vier  Zimmer  sind  durch  Seitenthüren  miteinander  ver- 
banden. Diese  ThQren  verlaufen  auf  Rollen  und  lassen  sich  nur  durch 
Seitenschiebung  öffnen,  ähnlich  wie  die  Thflre  der  letzten  Zimmer  der 
Unterrichtsabtheilung. 

Das  nächstfolgende  Zimmer  ist  als  Röntgen-Zimmer,  ein  zweites  aU 
Dankelzimmer  fOr  innere  Untersuchungen  ganz  gleich  errichtet,  wie  die- 
selben Zimmer  in  der  Unterrichtsabtheilung;  dann  folgt  ein  Requisiten- 
Zimmer,  in  dem  Operationsinstrumente,  Verbandmaterialien  u.  ä.  aufge- 
hoben werden  und  wo  auch  die  Station  des  klinischen  Telephons  sich 
befindet  Schliesslich  treffen  wir  hier  ein  Vorbereitungszimmer,  welches 
mit  dem  Operationssaal  communicirt  und  zur  rechten  Seite  des  Ganges 
liegt  Ein  weiteres  Vorbereitungszimmer  ist  zur  linken  Seite  des  Ganges 
errichtet  und  mit  dem  Operationssaal  und  einem  Sterilisationszimmer 
durch  Seitenthflren  verbunden.  Auch  diese  Zimmer  correspondiren  mit 
denjenigen  des  Unterrichtsranmes,  nur  sind  sie  gewöhnlich  etwas  grösser. 
Der  Operationssaal  ist  mit  Oberlicht  und  grossen  Seitenfenstern  versehen. 
Die  Construction  des  Oberlichtes  entspricht  derjenigen  des  Hörsaales,  die 
der  Seitenfenster  der  zuletzt  beschriebenen  Fensterart  Der  ganze  Saal 
hat  eine  Eisenconstruction,  in  seiner  Grundform  ist  er  entweder  oval  oder 
sechseckig,  aber  mit  abgerundeten  Ecken.  Seine  Wände  sind  aus  Emaille- 
blech und  Glas,  glatt  und  gut  abwaschbar.  Der  Fussboden  ist  gleich 
eingerichtet  wie  der  des  Hörsaales. 

Ein  Nebengang,  welcher  sich  an  das  Sterilisationszimmer  anschliesst 
und  mit  einer  Doppelthflr  versehen  ist,  verbindet -das  Ambulatorium  mit 
der  ersten  Erankenabtheilung.  Es  wäre  rathsam,  in  dem  ambulatori- 
schen Tractus  nach  Thunlichkeit  noch  zwei  Zimmer  für  operirte  Patien- 
ten zu  errichten,  die  manchmal  einige  Stunden  ausruhen  müssen,  bevor 
sie  genügend  Kräfte  zum  Nachhausegehen  gesammelt  haben.  Diese  Zim- 
mer könnte  man  in  die  Nachbarschaft  des  ambulatorischen  Nebenganges 
legen. 
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Die  zwei  schon  erwähnten  Nebengäoge  des  Hanptgebäades  sind  tod 
beiden  Seiten  mit  Fenstern  versehen  nnd  ganz  gleich  wie  die  Hanpt- 
gänge  eingerichtet.  Ihre  Länge  soll  möglichst  gross  sein,  damit  keine 
geschlossenen  kleinen  Höfe  entstehen  nnd  dem  Sonnenlicht  and  der  freien 
Luftströmnng  möglichst  wenig  Hindernisse  in  den  Weg  stellen.  Bei  allen 
klinischen  Gebäuden  ist   es  nämlich  in  ^unserem  Klima  wünschenswerth. 
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dass  sie  thunlichst  frei  stehen  und  von  der  Sonne  so  lange  als  möglich 
beleuchtet  werden.  Deswegen  rathen  wir,  dieselben  mit  der  Front  gegen 
Süden  zu  bauen,  in  welcher  Lage  die  Tagesbelenchtung  am  besten  ans- 
genfltzt  wird.  Dieses  gilt  besonders  fttr  die  Wohnungsräume  der  Kranken, 
weniger  für  die  Demonstrations-  und  Unterrichtsräume,  da  in  den  letzteren 
viel  Oberlicht  gebraucht  wird,  welches  in  jeder  Lage  genügende  Tages- 
beleuchtung verschafilr. 
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Die  erste  Etage  des  Hauptgebftades  (Fig.  4)  besitzt,  wie  schon  er- 
wähnt,  zwei  Stiegen,  die  Hauptstiege  und  die  Studentenstiege.  Die  letz- 
tere fahrt  einerseits  in  den  grossen  Hörsaal,  andererseits  in  einen  klei- 
neren Hörsaal,  der  in  der  ersten  Etage  errichtet  ist.  Dieser  Saal  ist  fUr 
Abendeurse  der  Docenten  und  Assistenten,  kurze  Demonstrationen,  Exa- 
mina u.  ft.  bestimmt  Er  ist  gewissermaassen  aus  Sparsamkeitsrflcksichten 
erbaut,  da  man  seine  Beleuchtung,  Reinigung  etc.  viel  billiger  besorgen 
kann,  als  es  in  dem  grossen  Hörsaal  möglich  ist.  Ausserdem  ist  ein  solcher 
kleiner  Hörsaal  als  eine  BequemlichkeitsTorrichtung  zu  betrachten,  die 
von  vielen  Directoren  als  sehr  praktisch  gelobt  wird.  Womöglich  soll 
auch  dieser  Hörsaal  wenigstens  theilweise  mit  Oberlicht  yersehen  sein, 
sonst  aber  eher  an  die  gewöhnlichen  Schulsäle  erinnern.  Er  nimmt  die 
ganze  Breite  der  ersten  Etage  ein  und  ist  durch  den  Hanptgang  der 
ersten  Etage  mit  anderen  Zimmern  verbunden.  In  seiner  nächsten  Nach- 
barschaft befinden  sich  zwei  Warteräume  ftlr  die  zur  Demonstration  be- 
stimmten Patienten.  In  diesen  Zimmern  können  sich  auch  verschiedene^ 
zur  Demonstration  nothwendige  Utensilien  befinden.  Das  nächste  Zimmer 
ist  als  Administrations-Zimmer  errichtet.  In  diesem  Zimmer  werden  die 
klinischen  Bücher  und  Acten  aufgehoben  und  event.  auch  die  technische 
Leitung  der  Anstalt  von  einem  besonderen  Beamten  besorgt.  Ist  aber 
eine  gemeinschaftliche  technische  Administration  fttr  mehrere  Kliniken  er- 
richtet, so  dient  dieses  Zimmer  nur  fflr  den  ersten  Zweck.  Hinter  dem 
AdoQinistrationszimmer  wird  die  erste  Etage  durch  die  Hauptstiege  in  zwei 
Theile  getrennt,  von  denen  wir  den  ersten  soeben  beschrieben  haben. 
Der  zweite  Theil  (Fig.  5)  enthält  zwei  Directorzimmer:  das  eine  als 
Wartezimmer,  das  andere  als  das  eigentliche  Directorzimmer  eingerichtet. 
Beide  Zimmer  sind  durch  eine  Seitenthür  miteinander  verbunden.  Weiter 
folgen  zwei  Bibliothekzimmer,  ein  bis  zwei  Mnseumzimmer  und  drei  bis 
vier  grosse  Laboratorien,  und  zwar  Laboratorium  ftlr  mikroskopische, 
chemische  und  bakteriologische  Arbeiten.  Bei  der  Haupttreppe  ist  ein 
Abort  errichtet^  der  sich  oberhalb  des  poliklinischen  Abortes  befindet. 

Hiermit  wäre  die  Beschreibung  des  Hauptgebäudes  erledigt.  Wir 
schreiten  jetzt  zur  Besichtigung  der  Wohnuugshäuser  der  Patienten. 
Diese  Gebäude  sind  durch  einen  unter  einem  geraden  Winkel  sie  treffen- 
den Nebengang  in  zwei  Theile  getrennt:  in  die  eigentlichen  Wohnungs- 
zimmer und  den  Operationstheil.  Der  letztere  (Fig.  6)  hat  in  seiner 
Mitte  einen  kurzen  mit  Oberlicht  versehenen  Gang,  zu  deren  beiden 
Seiten  zunächst  zwei  Wartezimmer  liegen;  diese  Zimmer  sind  fttr  die- 
jenigen Patienten  bestimmt,  die  am  Operationstage  auf  die  Operation 
warten  und  zu  derselben  schon  vorbereitet  sind,  oder  sofort  vorbereitet 
werden  sollen.  Zwei  weitere  Zimmer  sind  als  Desinfections-  und  Steri- 
lisationsräume eingerichtet.  Hier  werden  die  Verbände  und  Instrumente 
sterilisirt  eventuell  auch  das  sterilisirte  Wasser  zur  Operation  erwärmt. 
Ausserdem  befindet  sich  hier  auch  eine  Art  Materialienlager:  an  be- 
sonderen Stellen  werden  hier  auch  die  nicht  sterilisirten  Verbände,  Che- 
mikalien, Gläser,  Reinigungsgeräthe  u.  ä.  aufgehoben. 

Drei  nächstfolgende  Zimmer  sollen  zum  Vorbereiten  der  Patienten 
und  der  Aerzte  zur  Operation  dienen.  Alle  diese  Zimmer  mit  Ausnahme 
der  Wartezimmer   sind    mit  einander   durch    Seitenthttren    (mit  seitlicher 
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Verschiebung)  verbunden  and  ganz  ähnlich  eingerichtet  wie  die  ent- 
sprechenden Zimmer  des  Ambulatoriums.  Den  Schluss  dieser  Abtheiiim^ 
bildet  ein  geräumiger  Operationssaal,  der  ebenfalls  mit  Oberlieht  rer- 
sehen  ist  und  auch  sonst  dem  ambulatorischen  Operationssaal  gleicht 
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Der  andere  Theil  dieses  Hauses  (Fig.  7),  der  zur  linken  Seite  des 
Nebenganges  liegt,  fllngt  mit  einer  bequemen  Treppe  an.  Dieser  Theil  ist 
einstöckig  und  enthält  die  eigentlichen  Wohnungsräume  der  Patienten.  Die 
erste  Etage  ist  für  Männer,  das  Parterre  des  Gebäudes  für  Frauen 
bestimmt.  Von  dem  schon  erwähnten  Nebengange  aus  biegt  unter  einem 
geraden  Winkel  der  Hauptgang  des  Hauses  ab.    Er  ist  eine  directe  Fort- 
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Setzung  des  Oaoges  der  OperatioDsabtheilnog  und  von  dem  Nebengange 
durch  eine  Flflgelthtlr  getrennt.  Zur  rechten  Seite  des  Hanptgangea 
treffen  wir  znerst  ein  gerftamigea  Zimmer,  welches  ftlr  die  schon  ope- 
rirten  Patienten  eingerichtet  ist.  Hierher  werden  sofort  nach  der  Ope- 
ration diejenigen  Patienten  gebracht  nnd  einige  Stunden  bis  Tage  ge- 
halten,  die  sieh  von  der  Narkose  nicht  gehörig  erholt  haben ,  od»  die 
besonderer  Pflege  bedtirfen,  eventnell  ihrer  Umgebung  durch  Klagen 
Dod  Schreien  u.  a.  lästig  werden.  Wir  haben  diese  Einrichtung  als  recht 
zweckmassig  und  human  gefunden,  da  wir  öfters  gesehen  haben,  wie 
der  Anblick  der  noch  bewusstlosen,  schreienden  und  klagenden  Patienten 
die  anderen  Kranken  beunruhigt  nnd  sie  auch  yon  der  Operation  ab- 
schreckt. 

Weiter  folgt  ein  Zimmer  fOr  permanentes  Wasserbad.  In  diesem 
Zimmer  werden  diejenigen  Patienten  gehalten,  die  ihres  Leidens  wegen 
Stunden  eyentuell  auch  Tage  lang  in  einem  entsprechend  eingerichteten 
Bade  yerbleiben  müssen,  wie  z.  B.  nach  ausgebreiteten  Verbrennungen, 
bei  grossen  Ekzemen  u.  ft.  Auch  diese  Einrichtung  ist  viel  praktischer 
und  humaner  als  diejenige,  die  wir  in  einigen  Krankenhäusern  gesehen, 
in  welchen  die  Patienten  in  den  gemeinschaftlichen  Krankenzimmern  in 
die  Badewanne  gesetzt  wurden,  ungeachtet  ihres  eigenen  Schamgefühls 
aad  der  Belästigung  (durch  die  Wasserdimpfe  u.  s.  w.)  für  die  anderen 
Patienten. 

Die  nächsten  zwei  Zimmer  sind  als  Separatzimmer  für  einen  bis  vier 
Kranke  bestimmt.  In  diesem  Zimmer  werden  Schwerkranke  oder  Re- 
convalescenten  gelagert,  die  entweder  einer  besonderen  oder  nur  einer 
unbedeutenden  Pflege  bedtlrfen.  In  einzelnen  Kliniken  und  Kranken- 
häusern werden  die£e  Zimmer  etwas  bequemer  eingerichtet  und  dienen  ' 
als  „Classenzimmer^^  für  reichere  Patienten,  die  für  diese  Begflnstigung 
eutsprechend  mehr  bezahlen  müssen.  Unserer  Meinung  nach  ist  diese 
Einrichtung  in  den  Kliniken  nicht  am  Platze,  da  die  Klinik  als  eine  Lehr- 
austalt  hauptsächlich  für  arme  Kranke  errichtet  und  mit  allen  nothwen- 
digen  Vorrichtangen  glelchmässlg  versehen  ist.  üebrigens  führt  die  Auf- 
nahme und  die  Bevorzugung  einzelner  reicherer  Patienten  immer  zu  ge- 
wissen Collisionen.  In  den  Spitälern  und  sonstigen  Anstalten  verhält 
sich  natürlich  die  Sache  etwas  anders  —  aber  auch  da  bei  der  Errich- 
tung von  „Classen'^  soll  man  eine  Anzahl  von  ,9Einzel-  oder  Separat- 
zimmern'' für  Arme  reserviren  und  diese  Zimmer  auch  entsprechend  be- 
nutzen. 

Zuletzt  kommt  ein  Verbandszimmer,  in  dem  die  Verbände  gewechselt 
und  auch  verschiedene  kleinere  Handhabungen  ausgeführt,  die  in  An- 
wesenheit anderer  Krsnken  sich  nicht  gut  machen  lassen.  Wir  wünschen, 
dass  für  die  genannten  Zwecke  ein  besonderes  Zimmer  reservirt  wird,  da 
einerseits  der  Verbandswechsel  hier  viel  reiner  sich  ausfahren  lässt, 
andererseits  auch  die  anderen  Patienten  durch  das  Klagen  der  Verletzten 
beim  Verbandwechsel  nicht  gestört  werden. 

Den  Schlnss  dieser  Abtheiiung  bildet  ein  grosser  gemeinschaftlicher 
Krankensaal.  Grosse  Krankensäle  bilden  von  jeher  den  eigentlichen 
Grund  der  Krankenanstalten,  obzwar  bei  der  obligaten  üeberfüllung  der- 
selben mit  Kranken  nur  selten  den  Anforderungen  entsprechen,  die  man 
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an  sie  stellen  soll  und  mass.  Im  Grande  genommen  sind  grosse  Kranken- 
Säle  —  d.  1.  Krankensäle  ftlr  eine  grössere  Anzahl  der  Kranken  —  aas 
den  hygienischen  nnd  therapeutischen  Rflcksiohten  kanm  empfehlenswert!). 
Man  bringt  hier  versehiedene  Leute  mit  verschiedensten  Leiden  zu- 
sammen,  die  sich  einander  stören,  die  einer  dem  anderen  durch  ihre 
Leiden^  sogar  ihre  Anwesenheit  öfters  lästig  sind,  was  auch  therapeatisdi 
nicht  ohne  eine  gehörige  Rückwirkung  auf  den  Krankheitsverlauf  der 
Patienten  bleibt. 

Andererseits  ist  aber  die  Bedienung  und  die  Bewachung  der  Pa- 
tienten in  grösseren  Sälen  viel  billiger  und  viel  leichter.  Deswegen 
empfehlen  wir  auch  die  Errichtung  eines  grösseren  Ejrankensaales,  be- 
schränken aber  die  Zahl  der  Betten  auf  ca.  10 — 12.  Die  Grösse  eines 
solchen  Saales  muss  natttrlich  nach  den  bekannten  hygienischen  Regeln 
gewählt  werden.  Sie  soll  bei  Parterregebäuden  als  Minimum  30 — 40  cbm. 
bei  ein-  bis  zweistöckigen  Gebäuden  60  cbm  Luftraum  pro  ein  Bett 
haben.  Die  Höhe  solcher  Zimmer  soll  wenigstens  5 — 6  m  messen.  Der 
gemeinschaftliche  Krankensaal  soll  von  beiden  länglichen  Seiten  mit 
Fenstern  versehen  sein  und  in  der  Richtung  gegen  Süden  einen  ge- 
räumigen Balkon  besitzen.  Mit  diesem  soll  er  durch  eine  Seitenthfir 
communiciren. 

Die  Errichtung  von  Balkons  ist  bei  den  Krankenabtheilungen  recht  zweck- 
mässig. Die  Kranken  können  hier  im  Sommer  während  der  Regentage  doeh 
die  freie  Luft  geniessen  und  auch  die  Schwerkranken,  die  das  Bett  nicht 
verlassen  dürfen,  können  hierher  bei  passenden  Gelegenheiten  mittelst 
kleiner  Wagen  sammt  Bett  gebracht  werden.  In  Breslau,  wo  diese 
Balkons  bei  den  Kliniken  errichtet  sind,  haben  einzelne  Kranken  io 
*  warmen  Sommernächten  hier  auch  geschlafen. 

Im  Anschluss  an  den  gemeinsamen  Krankensaal  befinden  sich  noch 
zwei  kleinere  Zimmer,  die  als  Tageraum,  Speise-  und  Bibliothekzimmer 
dienen.  Diese  Zimmer  können  etwas  bequemer  eingerichtet  werden  und 
für  diejenigen  Patienten,  die  herumgehen  können  auch  als  Rauch-  und 
Spielzimmer  benutzt  werden. 

Zur  rechten  Seite  des  Hauptganges  treffen  wir  zuerst  Aborte  mit 
gleichen  Vorrichtungen  wie  in  dem  Hauptgebäude  und  dann  einen  Auf- 
zug. Dieser  soll  wenigstens  5  Personen  sammt  Krankenbett  und  Kranken- 
wagen tragen  können,  und  bis  in  die  Kellerräume  hinreichen.  Zur  Be- 
dienung desselben  ist  ein  besonderer  Maschinist  bestimmt,  der  mittelst 
Telephon  herbeigerufen  wird.  Ob  der  Aufzug  elektrisch  oder  mittelst 
des  Wasserdruckes  betrieben  wird,  ist  ganz  gleichgültig.  In  dem  letzten 
Falle  soll  er  aber  nicht  von  den  Wasserdruckschwankungen  —  beim  stär- 
keren Wasserverbrauche  am  Tage  u.  dgl.  —  abhängen.  Von  dem  Haupt- 
gang des  Gebäudes  zweigt  ein  Nebengang  ab,  der  sich  in  der  Nähe  des 
gemeinschaftlichen  Krankensaals  befindet  und  in  die  weiteren  Gebäude 
führt.  Er  ist  ganz  gleich  eingerichtet  wie  die  der  anderen  Nebengänge. 
Der  Raum  zwischen  dem  Krankensaal  und  dem  Nebengange  wird  durch  zwei 
Zimmer  eingenommen,  die  als  Theeküche  und  als  Badezimmer  dienen. 
Die  Theeküche  ist  mittelst  eines  Wandaufzuges  mit  der  Kellerküche  ver- 
bunden. Aus  der  letzteren  werden  die  Speisen  in  die  entsprechende  Thee- 
küche gebracht  und  hier  vertheilt  event.  auch  erwärmt.    Die  Tischgeräthe 
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werden  auf  demselben  Wege  in  die  Kellerküehe  befördert,  hier  gewaschen 
nnd  gereinigt  Das  Badezimmer  ist  fttr  die  Reinigangsbftder  der  Patienten 
eingerichtet 

Hiermit  wäre  die  Grundform  aller  drei  Erankenabtheilangen  gege- 
ben^ die  doch  im  Grossen  nnd  Ganzen  einander  gleichen  nnd  nnr  durch 
ihre  Grösse  nnd  ihre  Detaileinrichtungen  sich  unterscheiden.  Die  soeben 
beschriebene  Abtheilung  entspricht  am  besten  der  fflr  die  nicht  inficlrten 
Eu-anken.  Fflr  die  schwer  inficirten  Kranken  wäre  der  grosse  Kranken- 
saal etwas  kleiner  zu  bauen,  etwa  fflr  6  Kranke.  Weiter  werden  in  der 
Operationsabtheilung  zwei  Zimmer  ftlr  das  Waschen  der  Kranken  und 
zwei  Zimmer  für  die  Desinfections-  und  ähnliche  Zwecke  genügen.  Dagegen 
aollen  mehrere  Zimmer  für  permanentes  Wasserbad  errichtet  werden. 

Die  Abtheilung  für  leicht  inficirte  Kranke  hat  —  wie  schon  erwähnt  — 
die  meiste  Zahl  der  Patienten.  Sie  soll  deswegen  mehrere  Separatzimmer 
fflr  einzelne  event.  für  2  — 4  Kranke  und  auch  mehrere  Zimmer  (2 — 3) 
für  permanente  Wasserbäder  bekommen.  Sonst  ist  ihre  Einrichtung  ganz 
dieselbe,  wie  die  der  aseptischen  Abtheilung. 

Den  weiteren  Theil  der  Klinik  bilden  die  Wohnungsräume  des  Per- 
sonals; sie  sollen  aus  mehreren  Gründen  ein  besonderes  Gebäude  bilden. 
Wie  bekannt,  leidet  ein  grösserer  Procentsatz  der  Spitaldienerschaft  an 
Tuberenlose,  insbesondere  derjenige,  der  sich  in  den  Spitälern  längere 
Zeit  aufhält  und  gewissermaassen  zu  dem  besseren  Theil  des  Personals 
gehört  Die  Ursache  dieser  traurigen  Thatsache  ist  einerseits  das  stetige 
Verweilen  in  den  überfüllten  und  gewöhnlich  schlecht  ventilirten  Kranken- 
zimmern, andererseits  aber  auch  die  ungenügenden  Wohnungsräume.  In 
vielen  Spitälern  und  Kliniken  hat  die  Dienerschaft  absolut  keine  Woh- 
nungen, sie  muss  mit  den  Kranken  in  denselben  Zimmern  schlafen  und 
Bich  dort  verpflegen  —  eine  Wohnung  die  ebensogut  keine  Wohnung  ist  Ein 
Krankenwärter  oder  eine  Krankenwärterin  verbleibt  nach  dem  verrichteten 
Dienst  immer  noch  in  demselben  Zimmer,  indem  sie  den  ganzen  Tag  und 
manchmal  auch  die  ganze  Nacht  eine  anstrengende  und  die  Gesundheit 
schädigende  Arbeit  erfüllen  mussten,  und  haben  auch  dann  keine  Buhe, 
sind  nicht  die  Herren  ihrer  freien  Zeit«  In  anderen  Anstalten  wurden  zwar  für 
die  Dienerschaft  besondere  Zimmer  als  Wohnungsräume  bestimmt,  aber 
diese  Zimmer  sind  so  ungünstig  gelegen,  wie  es  nur  möglich  war:  es  wur- 
den dazu  unterirdische  Kellerräume  oder  Dachbodenkammern  oder  son- 
stige, feuchte,  versteckte,  oder  dunkle  Zimmer  gewählt,  die  zu  anderen 
Zwecken  nicht  taugten  —  aber  als  Wohnungsräume  für  die  Dienerschaft 
waren  sie  gut. 

Kein  Wunder,  dass  die  Leute  in  solchen  Verhältnissen  nur  selten 
längere  Zeit  aushalten,  keine  Lust  zur  Arbeit  haben,  renitent  werden 
oder  schliesslich  verschiedenen  chronischen  Krankheiten  unterlegen.  Das- 
selbe gilt  gewissermaassen  auch  von  den  Aerztewohnungen. 

Ein  junger  Arzt,  der  sich  der  Spitalpraxis  widmet,  wird  meistens 
gezwungen,  ein  einziges  Zimmer  zu  bewohnen,  welches  ihm  als  Studir-, 
Speise-  und  Schlafzimmer  dienen  muss.  Womöglich  ist  dieses  Zimmer 
noch  so  gelegen,  dass  es  von  beiden  Seiten  den  Krankenzimmern  an- 
grenzt, nnd  von  der  giftigen  Luft  derselben  ordentlich  durchgetränkt  wird» 
Von  einer    hygienischen  Einrichtung  der  Aerztezimmer,  von  der  Venti- 
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lation  o.  8.  w.  kann  gewöhnlich  keine  Rede  sein.  Ich  kann  viele  Aente 
nennen,  denen  ein  Spitaldienst  unter  solchen  Verhältnissen  einen  grossen 
Schaden  an  ihrer  Gesundheit  zugefügt  hatte  und  sogar  einige,  die  als 
Opfer  ihres  Berufes  gestorben  sind.  Dieses  wftre  zu  Yermeiden,  wenn 
man  für  das  Personal  der  Kliniken  und  Spitäler  etwas  mehr  sorgte,  den 
Leuten  gute  Wohnungen  und  eine  anständige  ihrer  Aufopferung  nur  halb- 
wegs entsprechende  Besoldung  geben  möchte.  Wenn  man  alles  dieses 
sieht  und  erwägt,  möchte  man  nieht  glauben,  dass  man  von  den  huma- 
nitären Institutionen  spricht.  In  unserer  Abhandlung  —  wenigstens 
auf  Papier  —  schlagen  wir  also  vor,  dass  fflr  das  Krankenpenonal 
ein  Extragebäude,  ausgestattet  mit  einer  gewissen  Bequemlichkeit,  er- 
richtet wird. 

Dieses  Gebäude  enthält  vier  fflr  sich  ganz  abgeschlossene  Abthei- 
lungen, deren  eine  fflr  die  weibliche  Dienerschaft  bestimmt  mit  der  dritten 
Krankenabtheilung  durch  einen  Nebengang  eommnniciit  und  die  ebe 
Hälfte  des  Parterres  einnimmt  Die  andere  Parterrehälfte  bildet  die  Woh- 
nungen der  verheirateten  Dienerschaft,  wie  die  des  Thflrwäohtera,  des 
Maschinisten  und  event.  des  Instmmentarius.  Dieser  Theil  des. Gebäudes 
hat  einen  besonderen  Eingang.  Die  erste  Etage  ist  fflr  die  Aerzte  er- 
richtet und  durch  einen  Gang  mit  der  ersten  Etage  der  dritten  Erankra- 
abtheilung  verbunden.  Eine  in  der  Mitte  des  Gebäudes  gelegene  Treppe 
verbindet  die  erste  Etage  mit  dem  Parterre  und  der  zweiten  Etage,  die 
die  Wohnungen  der  männlichen  Dienerschaft  enthält 

In  der  Abtheilung  fflr  die  weibliche  Dienerschaft  finden  wir  folgende 
Zunmer:  zwei  Zimmer  fSr  die  Au&eherin  event  Wirthschafterin  der  Klinik, 
der  die  Oberaufsicht  flber  das  weibliche  Personal,  flber  die  Ordnnng  in 
den  Kranken-  und  Operationssälen,  die  Evidenzhaltnng  der  klinischen 
Wäsche  und  der  Patientenkleider,  die  Aufsicht  flber  die  Yertheilnng  der 
Speisen  u.  a.  obliegt  Weiter  treffen  wir  hier  4 — 5  Zimmer  filr  die 
Krankenwärterinnen,  2  Zimmer  fBr  die  Scheuer*  und  Kflchenmidchen, 
eine  gemeinsame  Theekflche,  ein  Badezimmer  und  Aborte. 

In  der  anderen  Parterrehälfte  sind  die  Wohnungen  zu  je  drei  Zim- 
mern gruppirt,  von  denen  ein  Zimmer  als  Kflche  und  zwei  Zimmer  ab 
Wohnungszimmer  eingerichtet  sind.  Weiter  finden  wir  hier  ein  Bade- 
zimmer und  Aborte.   * 

Die  Aerztewohnungen  bestehen  ans  je  zwei  Zimmern  fflr  8 — 10 
Aerzte,  einem  Speisezimmer,  einer  Theekflche,  einem  Badezimmer  und 
Aborten.  Die  zweite  Etage  kann  etwas  kleiner  gebaut  werden  und  ent- 
hält ein  Zimmer  fflr  den  Oberwärter,  3 ->  4  fflr  die  Krankenwärter,  eben- 
soviel Zimmer  fflr  die  Heizer,  Operations-  und  Laboratoriumdien»  und 
die  Haushälter,  weiter  eine  Theekflche,  ein  Bad  und  Aborte. 

Dba  letzte  Gebäude  der  Klinik  ist  einerseits  durch  einen  Kellergang, 
andererseits  aber  auch  durch  einen  Parterregang  mit  der  ersten  Kranken- 
abtheilung  verbunden.  Dieses  Haus  enthält  eine  Todtenkammer,  dann 
Laboratorien  fnr  chemische,  mikroskopische  und  bakteriologische  Arbeiten, 
(je  1 — 2  Zimmer),  dann  3 — 4  Zimmer  fflr  die  üntersuchungsthiere  einen 
kleinen  Operationssaal,  ein  Vorbereitungszimmer,  ein  Sterilisationszimmer 
fflr  Instrumente  und  Verbände,  ein  Requisiten-,  ein  ObductionsziDuner  und 
einen  Aufzug. 
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Hiermit  wäre  die  innere  £intheUang  einzelner  Gebäude  gegeben. 
Es  erflbrigt  noch,  anf  die  Verwendung  der  Kellerräome  hinzuweisen. 
Dieselben  sollen,  wie  schon  erwfthnt,  nicht  als  Wohnungen  verwendet 
werden,  da  darunter  die  Gesundheit  der  Leute  leidet  Auch  die  so- 
genannten Souterrainwohnungen  sind  in  den  Krankenhäusern  zu  vermeiden 
—  denn  im  Grossen  und  Ganzen  ist  der  unterschied  zwischen  den  Keller- 
und  Souterrainräumen  nicht  zu  gross.  Dagegen  sind  die  Kellerräume  zur 
Aufstellung  von  den  für  die  Anstalt  nothwendigen  Maschinen  fflr  centrale 
Heizung,  Ventilation  und  SteriUsation  sammt  der  grossen  Kessel,  Oefen 
Q.  s.  w.  sehr  geeignet.  Die  grösseren  Maschinen  werden  in  dem  Keller 
des  ersten  Gebäudes  gelagert,  da  sie  hier  am  wenigsten  stören.  Auch 
die  Arbeitszimmer  fflr  die  Maschinisten  können  hier  errichtet  werden, 
vorausgesetzt  dass  die  Zimmer  genügendes  Licht  besitzen.  Die  an- 
schliessenden Bäume  dienen  als  Kohlenlager,  die  sich  auch  in  den  anderen 
Gebäudekellem  befinden  können. 

Im  Keller  der  Kranken-  und  Personalgebäude  befinden  sich  besondere 
Zimmer  ftlr  reine  und  schmutzige  Wäsche,  fflr  die  Privatkleider  der 
Patienten,  Kflchenzimmer,  in  welche  die  Speisen  aus  der  centralen  Kflche 
gebracht  und  vertheilt  werden,  Requisitenzimmer  fflr  verschiedene  Uten- 
silien zur  Krankenbehandlung  (Extensionsvorriehtungen,  Krflcken,  Schienen, 
Reservebetten  u.8«w.),  Requisitenzimmer  fflr  Gegenstände,  die  zur  Reinigung 
der  Säle  u.  s.  w.  dienen,  Kohlenlager  und  ein  Aufzugzimmer.  Ein  Keller- 
gang soll  alle  Räume  miteinander  verbinden  und  auch  mit  den  Keller- 
gängen anderer  Gebäude  sowie  der  centralen  Kflche  und  der  Waschansalt 
in  Verbindung  stehen.  Der  Zugang  zu  diesen  Gängen  soll  von  der  Haupt- 
treppe einzelner  Gebäude  ermöglicht  sein.  Ausserdem  sollen  in  der  Nähe 
der  Treppe  auch  Garten  eingänge  in  die  Parterre-  und  somit  auch  in  die 
Kellergänge  errichtet  werden. 

Die  Dachräume  aller  Gebäude,  soweit  sie  nicht  als  Fenster  dienen, 
sollen  höchstens  als  Lagerräume  für  die  weniger  nöthigen  oder  selten 
gebrauchten  Gegenstände  benfltzt  werden.  Diese  Räume,  in  geschlossene 
Zimmer  getheilt,  sind  in  den  Krankenhäusern  ebenso  ungesund  wie  die 
Kellerräume.  Sie  sind  zwar  nicht  feucht,  doch  die  Luft  in  denselben  ist 
von  den  Ausdünstungen  der  darunterliegenden  Wohnungs-  und  Arbeits- 
zimmer gewöhnlich  stark  verdorben,  im  Sommer  sehr  heiss,  im  Winter 
wieder  zu  kalt  In  einigen  Krankenhäusern  wurden  die  Dachräume  flber- 
haupt  eliminirt  und  die  Gebäude  nach  orientalischer  Sitte  mit  einem  flachen 
Dach  versehen,  das  dann  als  eine  Art  Hof  oder  ein  kflnstlicher  Garten 
benfltzt  wurde.  Er  wurde  durch  eine  gedeckte  Treppe  und  den  Aufzug 
mit  dem  Innern  des  Gebäudes  verbunden  und  in  den  wärmeren,  sonnigen 
Frflbjahrs-  und  Herbsttagen  von  den  Kranken  mit  Vorliebe  benfltzt 

Allen  klinischen  Gebäuden  soll,  den  inneren  Einrichtungen  entsprechend 
eine  passende  äussere  architektonische  Form  gegeben  werden.  Diese  Form 
soll  aber  nicht  an  die  mittelalterlichen  Strafanstalten  oder  Kasernen  er- 
innern, sondern  sich  der  im  Lande  beliebten  Architektonik  anschmiegen. 
Eine  Krankenanstalt  soll  fflr  den  Kranken  nicht  ein  Haus  des  Schreckens 
und  der  Leiden,  sondern  eine  Heilstätte  sein,  die  auch  durch  ihr  Aeusseres 
das  Auge  nicht  beleidigt.  Sie  soll  gewissermassen  für  den  Kranken  das 
zweite  Heim  vorstellen.    Deswegen  sehen  wir  nicht  gerne  in  den  Kranken- 
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häaseni  gewölbte  Zimmer  mit  vergitterten  Fenstero  ohne  die  geringgte 
Ornamentik,  wie  es  den  Strafanstalten  eigen  ist.  Andererseits  soll  mn 
bei  der  Verzierung  der  Zimmer  und  der  Oänge  nicht  vergessen,  dass  die 
plastischen  Ornamente  bald  mit  einer  Staubschicht  bedeckt  werden,  die 
bei  jedem  Windstoss  die  Luft  mit  feinen  Partikelchen  und  den  in  dem 
Staube  vegetirenden  Bakterien  überfttllt  und  sie  verunreinigt  Ans  diesem 
Grunde  sollen  die  Wände  der  Zimmer  und  Gänge  möglichst  glatt  und 
ihre  Ecken  abgerundet  sein.  Zur  Ornamentik  derselben  soll  man,  wo  es 
nur  möglich  ist,  hauptsächlich  Wandmalereien  benfltzen.  Diese  sollen 
aber  nicht  tragische  Scenen  und  traurige  Geschichten,  sondern  eher 
ermuthigende  Begebnisse  z.  B.  aus  dem  Leben  bekannter  Nationalheroes 
u.  dgl.  darstellen. 

Als  Baumaterial  für  die  Kliniken  und  die  Krankenanstalten  Ober- 
haupt, eignen  sich  hauptsächlich  Ziegelsteine,  da  sie  die  grösste  Porosi- 
tat  und  Trockenheit  der  Wände  ermöglichen.  In  einzelnen  Gegenden, 
besonders  in  Deutschland  und  Böhmen,  sind  die  sogenannten  Robbanten 
aus  glasurirten  Ziegelsteinen  sehr  beliebt,  obzwar  nicht  immer  zweck- 
mässig, besonders  wo  die  Ziegelsteine  mit  einer  undurchlässigen  Glssnr- 
Schicht  bedeckt  wird.  Auch  die  Oelanstriche  der  Wände,  die  ebenfalls 
die  Porosität  derselben  vermindern,  sollen  nur  in  den  Zimmern  angewandt 
werden,  wo  man  viel  mit  Wasser  arbeitet,  oder  wo  man  öfters  gezwungen 
wird,  die  Wände  abzuwaschen,  wie  im  Laboratorium  und  event  auch  in 
den  Operationsräumen.  Andere  Zimmer,  besonders  aber  die  Wohnungs- 
Zimmer  sollen  nur  mit  Kalk  tflnohirte  Wände  besitzen. 

Die  Zimmerdecken  einzelner  Etagen  sollen  genügend  stark  sein,  da- 
mit man  den  Lärm  aus  den  darunter  liegenden  Zimmern  nicht  hört.  Selbst- 
verständlich soll  das  Fflllungsmaterial  derselben  möglichst  rein  und  nicht 
inficirt  sein.  Auch  die  Zwischenwände  der  einzelnen  Zimmer  aollen  ge- 
nügende Stärke  besitzen  und  die  Thflre  derjenigen  Zimmer,  die  an  stark 
freqnentirte  Gänge  anstossen,  sollen  in  den  Wohnungen  und  Laboratorien 
als  Doppelthflre  angelegt  sein. 

Der  Ventilation  soll  ebenfalls  eine  grösstmöglichste  Aufmerksamkeit 
gewidmet  werden.  Es  empfiehlt  sich,  reine  Luft  aus  einer  entlegenen 
Stelle  —  am  besten  aus  dem  Garten  —  mittelst  besonderer  Maschinen 
durch  einen  unterirdischen  Canal  zu  pumpen  und  jedem  einzelnen  Zimmer, 
besonders  aber  den  grösseren  Wohnungszimmem  und  Sälen  znzuföhren. 
Die  Oeflfhung  des  Canals  im  Garten  soll  nicht  direet  am  Boden  liegen, 
sondern  1 — 2  m  oberhalb  des  Bodens  sich  befinden,  gentlgend  breit  und 
geschützt  sein.  Der  Ganal  selbst  hat  glatte,  am  besten  mit  Emailleiack 
versehene  Wände,  ist  genflgend  breit,  dass  eine  Person  behufs  der  Reinigung 
in  denselben  gelangen  und  sich  dort  bequem  bewegen  kann. 

Die  verdorbene  Zimmerluft  wird  durch  besondere  Saugmaschinen  oder 
Saugapparate  aus  den  Räumen  aspirirt  und  wieder  nach  Aussen  geführt. 
In  kleineren  Räumen  kann  man  behufs  derLnflaspiration  bei  den  betreffenden 
Ventilationsöffnungen  eine  Flamme  entzttnden,  die  die  Luft  stärker  er- 
wärmt und  nach  aussen  ftthrt 

Auch  die  Heizung  der  Anstalt  soll  auf  dem  centralen  Wege  ange« 
legt  sein.  Am  besten  hat  sich  unserer  Erfahrung  nach  ftlr  diese  Zwecke 
die  Dampfheizung  bewährt,   obzwar  auch    die    Heisswasaerheizung  sich 
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dazu  noch  ziemlieh  gat  yerwenden  Iftsst.  Dagegen  ist  die  Heizang  mit  der 
warmen  Luft  wegen  der  allzu  starken  Austroeknung  der  Zimmer  und  der 
recht  anangenehmen  Luftströmung  nicht  zu  empfehlen. 

Zur  Beleuchtung  der  Klinik  soll  nur  das  elektrische  Licht  verwendet 
werden.  Die  Oasbeleuchtung  ist  zwar  billiger  und  manchmal  auch  heller 
(Auerlicht),  verunreinigt  aber  die  Luft  theilweise  durch  den  starken  Luft- 
verbraach,  theilweise  auch  durch  die  Entstehung  der  Brenngase  und  die 
Entweiehnng  derselben  noch  vor  dem  Verbrennen.  Ausserdem  verbreitet 
die  Gasbeleuchtung  manchmal  eine  nicht  immer  angenehme  Wärme.  Als 
Lichtquelle  fttr  die  elektrische  Beleuchtung  ist  möglichst  eine  schon  be- 
stehende —  städtische  oder  private  —  Centrale  zu  wählen.  Ist  dieses 
aber  aus  Irgend  einem  Gründe  undurchführbar,  so  empfiehlt  sich,  eine 
eigene  Centrale  zu  errichten,  die  dann  in  den  Kellerräumen  des  fünften 
Hauses  oder  in  einem  eigenem  Gebäude  unterzubringen  wäre. 

Die  Versorgung  der  Anstalt  mit  dem  Wasser  soll  auch  durch  eine 
städtische  oder  eine  eigene  Wasserleitung  geschehen.  Das  Wasser  wird 
dann  direct  einzelnen  Zimmern  als  kaltes  Wasch-  und  Trinkwasser  zu* 
gefOhrt.  Ausserdem  sollen  die  meisten  Zimmer  mit  warmem  Wasser  ver- 
sorgt werden.  Dies  geschieht  durch  die  Erwärmung  des  Wassers  in  be- 
sonderen Kesseln  und  durch  Weiterfährung  dieses  Wassers  mittels  eines 
grösseren  Dampfdruckes  an  die  gewflnschten  Stellen. 

Eine  andere  Art  Erwärmung  des  Wassers  ist  das  Leiten  des  kalten 
Leitungswassers  durch  besondere  Kessel,  in  denen  sich  die  Dampfröhren  be- 
finden. Lässt  man  durch  diese  Röhren  den  heissen  Dampf  durchströmen, 
so  wird  auch  das  in  den  Kessein  angesammelte  Wasser  warm  —  auf 
diese  Weise  kann  man  sogar  im  Verlauf  von  einigen  Minuten  das  Wasser 
zum  Kochen  bringen  und  es  auch  sterilisiren.  Sohliesst  man  dann  den 
Dampfznfluss  ab  und  verbindet  die  Kesselröhren  mit  den  Wasserleitungs- 
röhren,  so  kann  man  hier  wieder  das  kalte  Wasser  durchströmen  und 
das  Kesselwasser  wieder  abkfihlen  lassen.  Diese  Vorrichtang  ist  be- 
sonders dort  sehr  geeignet,  wo  man  das  sterilisirte  Wasser  in  nicht  allzu 
grossen  Mengen  braucht  oder  das  Wasser  behufs  Sterilisirens  der  Instru- 
mente u.  ä.  Utensilien  schnell  aufkochen  will:  also  in  den  Vorbereitungs- 
räumen der  Operationsabtheilungen  und  den  Sterilisirzimmern.  Man  kann 
hier  solche  Kesseln  nahe  an  den  Zimmerdecken  unterbringen,  wodurch 
der  Wasserabfluss  durch  den  hydrostatischen  Druck  in  die  tiefer  liegenden 
Theile  ermöglicht  wird. 

Das  auf  diese  Weise  sterilisirte  Wasser  kann  nachher  auch  mit  ver- 
schiedenen Antiseptiken  gemischt  werden.  Da  aber  die  Kessel  aus  Me- 
tall hergestellt  werden  müssen  und  dieses  durch  die  meisten  Antiseptica 
angegriffen  wird,  so  empfiehlt  es  sich,  das  sterilisirte  Wasser  in 
besondere  Glaskessel  zu  führen  und  erst  hier  mit  den  Chemikalien  zu 
mischen.  Die  Abflussröhren  dieser  Kessel  sollen  ebenfalls  aus  Glas  be- 
stehen und  sehr  kurz  sein.  Wir  werden  z.  B.  solche  Glaskessel  für 
die  Operationsabtheilungen  an  die  den  Operationssaal  angrenzende  Wand 
anbringen  und  die  eine  Abflussröhre  direct  durch  die  Wand  in  den  Ope- 
rationssaal und  die  zweite  in  die  Vorbereitungszimmer  führen.  Die  Kessel 
mit  dem  steriiisirten  Wasser  können  dagegen  auch  in  den  entfernteren 
Zimmern  oder  sogar  in  einem  anderen  Gebäude  sich  befinden.     Ihre  Ab- 
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flasBröhren  mOssen  aber  dann  so  eingerichtet  sein,  dtSB  man  sie  leicht 
noch  mit  den  Dampfröhren  verbinden  nnd  nach  Bedarf  dnrch  das  Durch- 
strömen des  heissen  Wasserdampfes  reinigen  eventuell  sterilinren  kann 
Die  Kochkessel  sollen  alle  mit  Sicherheitsventilen  versehen  und  auf  einen 
hohen  Druck  gebaut  sein. 

In  einigen  Anstalten  wird  ftlr  die  Anstaltszwecke  auch  das  8teii- 
lisirte  Wasser  eubereitet.  In  einer  chirurgischen  Klinik  wird  dieses 
eigentlich  in  nicht  besonders  grossen  Mengen  gebraucht,  da  man  die 
Antiseptica  immer  mehr  abschafft  und  ftlr  die  gebräuchlichen  Chemikalien 
auch  mit  dem  gewöhnlichen  sterilisirten  Wasser  auskommen  kann.  Schliess- 
lich ist  das  Destilliren  des  Wassers  doch  etwas  schwieriger  und  mnss 
den  Localverhftltnissen  angepasst  sein.  In  einer  Anstalt  wurde  das  in 
derselben  destillirte  Wasser  immer  noch  so  unrein,  dass  man  es  x.  B. 
zu  Photographiezwecken  nicht  gebrauchen  konnte.  Dieses  Wasser  sollte 
aber  zu  subcutanen  Injectionen,  Infusionen  u.  s.  w.  dienen!  Wir  empfeh- 
len für  die  chirurgischen  Zwecke  das  destilUrte  Wasser  lieber  in  einer 
entsprechend  eingerichteten  Apotheke  oder  einer  anderen  Anstalt  tot- 
bereiten  zu  lassen,  in  der  Klinik  aber  noch  besondere  Vorrichtungen  t& 
besitzen,  die  das  Sterilisiren  dieses  Wassers  ermöglichen. 

Zum  Händewaschen  fflr  die  Operationszwecke  sollen  in  den  Steri- 
lisir-  und  Waschräumen  grosse,  bequeme,  aus  Porcellan,  Steingut  oder  i 
verfertigte  Becken  aufgestellt  sein,  die  einen  breiten,  durch  Drahtsieb 
geschützten  Syphpnabfluss  besitzen.  Das  sterilisirte  Wasser  und  even- 
tuell auch  die  nothwendigen  Antiseptica  werden  hierher  durch  besondere 
siebartige  Wasserhähne  zugeführt.  Diese  Hähne  werden  dnrch  antoms- 
tische  und  gut  gearbeitete  Klappen  verschlossen  gehalten  und  dnrcb 
Druck  auf  einen  in  dem  Fussboden  sitzenden  Knopf  eröffnet  Ganz  die- 
selben Vorrichtungen  sollen  auch  die  in  den  Wohnungszimmem  sich  be- 
findende Waschbecken  besitzen,  nur  sollen  sie  anstatt  mit  sterilirten  nor 
mit  warmen  und  kalten  Wasser  gespeist  sein.  Die  Porcellanwaschbeckeo 
sollen  sich  in  einer  sie  vollständig  von  unten  umhüllenden  £ise4imuschel 
befinden  und  sich  um  ihre  horizontale  Achse  drehen  lassen.  Die  Eisen- 
muschel ist  dann  mit  einem  Syphonabfluss  versehen.  Hier  machen  wir 
noch  eine  kurze  Erwähnung  der  klinischen  Canäle,  die  an  die  Stsdt- 
canäle  angeschlossen  und  recht  breit,  mit  einem  gehörigen  Abfluss  versehen 
sein  sollen.  Der  offene  Zugang  zu  diesen  Canälen  soll  überall  syphon* 
artige  Vorrichtungen  besitzen  um  das  Aufsteigen  von  Canalgase  zu  Tcr- 
hindem. 

Zur  Aufbewahrung  grösserer  unbrauchbarer  Oegenstände,  AbfUle 
u.  dgl.,  die  sich  in  den  grossen  klinischen  Oefen  nicht  verbrennen  lassen, 
ist  im  Hofe  unweit  von  dem  Laboratoriumhause  eine  gut  gemauerte  nnd 
mit  einem  dichten  Deckel  versehene  Grube  errichtet. 

Die  Hauptküche  und  die  Waschanstalt  der  Klinik  sollen  sich  in  einen 
besonderen  Hause,  am  besten  in  einem  gemeinsamen  mit  denen  der  an- 
deren Krankenabtheilungen  befinden.  Beide  sollen  durch  einen  gedeckten, 
event.  unterirdischen  Gang  mit  den  Kellerräumen  der  Klinik  verbunden  sein. 

Reine  klinische  Wäsche  wird  in  den  klinischen  Wäschedepots  ge- 
lagert und  von  hier  in  die  Krankenabtheilungen  verschickt  Diese  Wische 
trägt  eine  bestimmte  Marke  und  ausserdem  eine  Zimmerbeseicknang;  ^ 
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das«  keine  Verwechslang  möglich  ist.  Die  Wäsche  der  Operations-  and 
Hörsäle  wird  in  besonderen  Zimmern  aufbewahrt  und  auch  für  sich  ge- 
waschen. Dasselbe  gilt  auch  von  der  Wäsche  des  Personals.  Schmutzige 
Wäsche  der  Rrankenabtheilungen  und  der  Hörsäle  wird  in  besonderen 
Canälen,  die  sich  in  den  Mauern  befinden,  nach  unten  in  die  entsprechenden 
Eellerräume  befördert  und  hier  in  grosse  Tersohlossene  Kasten  gelagert 
and  dann  in  die  Waschanstalt  transportirt.  Hier  wird  sie  zuerst  durch 
Kochen  sterilisirt  und  dann  erst  gewaschen. 

In  der  Waschanstalt  sollen  sich  auch  grosse  Dampfsterilisatoren  zum 
Sterilisiren  grösserer  Gegenstände,  wie  Betten,  Matratzen  u.  dgl.  befinden. 

Ueber  die  innere  Einrichtung  einzelner  klinischer  Räume. 

In  den  folgenden  Zeilen  wollen  wir  die  innere  Einrichtung  einzelner 
Zimmer  und  8äle  beschreiben,  die  nach  der  früher  gegebenen  Skizze  keine 
Schwierigkeiten  Yorsteüt  —  trotzdem  aber  manchmal  recht  ungenttgend  aus- 
geführt wird,  was  mit  vielen  Nachtheiien  fttr  den  gehörigen  klinischen 
Gang  verbunden  ist  Wir  werden  diese  Frage  nur  ganz  kurz  besprechen, 
dabei  aber  doch  auf  einige  praktische,  weniger  bekannte  Einzelnheiten  auf- 
merksam machen,  um  dieses  trockene  Thema  nach  Möglichkeit  zugäng- 
lich zu  machen. 

Zuerst  möchten  wir  darauf  hinweisen,  dass  das  Mobiliar  jedes  Zim- 
mers auf  einer  Karte  zusammengeschrieben  und  diese  Karte  vom  Director 
und  dem  Administrator  bestätigt,  in  dem  betreflfenden  Zimmer  aufgestellt 
werden  soll.  Das  Mobiliar  sowie  die  Wandkarten  werden  jährlich  ein- 
bis  zweimal,  event.  auch  bei  besonderen  Gelegenheiten  vom  Administrator 
levidirt  and  die  nothwendigen  Ausbesserungen,  Ergänzungen  und  Correc- 
taren  besorgt  Die  Aufoicht  ttber  das  Mobiliar  der  Krankenzimmer  wird 
der  Wirthschafterin  bezw.  der  Oberwärterin  der  betreffenden  Abtheilung, 
ttber  das  Mobiliar  der  Operations-  und  Hörsäle  dem  Oberwärter  anver- 
traut, die  fQr  die  zufälligen  Beschädigungen  derselben  verantwortlich  sind. 
Das  Mobiliar  der  Laboratorien  wird  von  einem  Laboratorinmdiener  be- 
wacht, und  die  Wohnungseinrichtungen  dem  Administrator  zur  Beaufsich- 
tigung gegeben. 

Das  Mobiliar  der  Portierloge  bildet  zuerst  ein  Telephonkasten,  der 
die  Klinik  mit  der  städtischen  Centrale  vereinigt  Ausserdem  treffen  wir 
hier  eine  klinische  Telephoncentrale,  welche  die  innere  Verbindung  ein- 
zelner klinischer  Telephone  miteinander  und  mit  der  Stadt  besorgt,  weiter 
ist  hier  auf  der  dem  Gangfenster  gegenttberliegenden  Wand  eine  gut  gehende 
Uhr  aufgestellt  Eine  ebensolche  Uhr  soll  sich  in  den  meisten  klinischen  Zim- 
mern befinden.  Da  die  Zahl  derselben  eine  recht  grosse  ist  und  auch  die 
Instandhaltung  und  der  gute,  richtige  Gang  der  Uhren  viel  Mühe  ver- 
langt, wäre  es  vielleicht  rathsam,  überall  elektrische  Uhren  aufzustellen; 
wie  es  scheint,  wären  die  dadurch  verursachten  Kosten  kaum  grösser  als 
fSr  die  gewöhnlichen  Wanduhren,  und  dabei  die  gleichmässige  richtige 
Zeitbestimmung  viel  leichter  ausgeführt. 

Von  dem  anderen  Zimmermobiliar  treffen  wir  in  der  Portierloge  noch 
folgende  Sachen:  einen  Schreibtisch,  einen  Kleiderkasten,  ein  Bett  fttr  den 
wachhabenden  Diener,  zwei  bis  drei  Stühle,  ein  Sopha,  einen  Waschtisch 
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sammt  Spiegel,  einen  Wassereimer  nnd  einen  Spackkasten  —  knrz  und  gut 
die  ganze  Einrichtnng  eines  einfachen  Schlaf-  und  Wohnzimmers. 

In  den  Gängen  nnd  auch  in  den  Windungen  der  Treppe  sowie  auch 
in  den  Kranken-  nnd  Laboratorinmzimmem  sind  mehrere  Spnckkasten 
aufgestellt 

Das  Mobiliar  des  Dunkelzimmers,  welches  von  dem  ersten  Hanpt- 
*  gang  zugftnglich  ist,  besteht  aus  einem  eisernen  üntersuchungstisch ,  der 
sich  auf  Rollen  bewegt  und  dessen  Platte  in  yerschiedenen  Lagen 
fixirt  werden  kann.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  einen  guten  Opera- 
tionstisch als  üntersuchungstisch  aufstellt.  Solcher  Tische  giebt's  aber 
eine  grosse  Anzahl,  da  viele  Operateure  eigene,  von  ihnen  construirte 
Tische  benutzen  und  meistens  dieselben  als  sehr  praktisch  empfehlen.  Wir 
können  hier  in  dem  begrenzten  Rahmen  unserer  Abhandlung  auf  diese 
Frage  nicht  näher  eingehen,  bemerken  aber,  dass  uns  als  die  praktlschesteD 
und  bequemsten  Operations-  und  Untersuchungstisehe,  diejenigen  von 
Knocke  und  Drechsler,  Dresden  und  Georg  Haertel,  Breslao, 
gefielen. 

Weiter  treffen  wir  in  dem  Dunkelzimmer  zwei  kleinere  Handtiscbe, 
fahrbar  und  ebenfalls  ans  Eisen  verfertigt.  Der  eine  dieser  Tische  dient 
als  Verbands-  und  Instrumententisch.  Er  ist  ca.  120  cm  hoch,  60  em 
breit,  100  cm  lang  und  mit  2 — 3  Zinkplatten  versehen.  Anf  diesen 
Tisch  werden  die  zur  Untersuchung  nothwendigen  Instrumente  nnd  dann 
Verbände,  Irrigatoren  u.  ä.  gelagert.  Fflr  den  Irrigator  kann  auf  diesem 
Tisch  ein  besonderer  Ständer  angebracht  sein.  Der  zweite  Tisch  ist 
etwas  kleiner  und  niedriger.  Er  dient  ebenfalls  als  Verbandstiseh,  ausser- 
dem aber  trägt  er  die  bekannte  üntersuchungslampe  mit  einem  Dnnkel- 
cylinder.  Zu  beiden  Seiten  des  üntersuchungstisches  stehen  je  ein  fahr- 
barer Waschtisch  mit  Gummirädern  und  einem  Lavoir,  der  die  antisep- 
tischen, bei  der  Untersuchung  zum  Händewaschen  nothwendigen  Lösungen 
enthält.  Ausserdem  treffen  wir  in  dem  Untersuchungszimmer  einen  eisernen 
Drehstockerl  für  den  untersuchenden  Arzt,  2 — 3  eiserne  Sessel,  ebenso- 
viele  Schemel,  einen  eisernen  Instrum entenschrank  mit  Glaswänden,  eine 
an  der  Wand  befestigte  Waschvorrichtung  und  zwei  Wasser-  eventuell 
Verbandseimer. 

Das  nächstfolgende  Röntgenzimmer  enthält  nebst  einem  guten  Röntgen- 
apparat,  der  in  einem  besonderen  Kasten  verschlossen  ist,  noch  folgende 
Sachen:  einen  Kasten  mit  Lampen  nnd  anderen  zur  photographischen 
Untersuchung  nothwendigen  Sachen,  einen  einfachen  Handtisch  ans  Holz 
oder  Eisen  mit  einer  Holzplatte,  einen  niedrigeren  Holztisch  auf  dem 
man  den  Patienten  hinlegen  und  photographiren  kann,  2 — 3  Sessel,  einen 
besonderen  Untersuchungsstuhl  zum  Photographiren  der  Patienten  in 
sitzender  Lage,  eine  Waschvorrichtung  und  einen  Wassereimer. 

Der  eiserne  Fenstervorhang  dieses  Zimmers  besitzt  in  seinem  unteren 
Theile  eine  Oeffnung,  die  etwa  der  Grösse  der  grössten  photographiscben 
Platte  entspricht.  In  diese  Oeffnung  lässt  sich  dicht  ein  schwarzer  Holz- 
rahmen mit  photographischen  Negativen  einfahren.  Dieser  Rahmen  ]äs8t 
sich  jeder  Platte  anpassen,  oder  man  bentltzt  mehrere  Rahmen,  die  der 
entsprechenden  Plattengrösse  angepasst  sind.  Die  Fensterscheiben  des 
Röntgenzimmers  sind  aus  Milchglas,  wodurch  das  Tageslicht  zersplittert 
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uDd  abgeschwächt  wird.  Legt  man  bei  dieser  Beleuchtung  ein  photo- 
graphisches Negativ  in  die  VorhangsQffnung^  so  sieht  man  die  Bilder 
viel  deutlicher  und  heller  als  bei  der  gewöhnlichen  Beleuchtung  und 
sogar  viel  besser  als  es  an  der  Photographie  selbst  möglich  ist.  Ausserdem 
hat  man  noch  den  Vortheil,  dass  das  Bild  von  mehreren  Personen  zu 
gleicher  Zeit  beobachtet  werden  kann.  Die  ganze  Vorrichtung  ist  be- 
sonders zu  Demonstrationszwecken  geeignet.  Damit  man  diese  Vorrich-; 
tung  auch  bei  schlechter  Tagesbeleuchtung  eventuell  auch  Nachts  be* 
nützen  kann,  llsst  man  vor  dem  Fenster  eine  entsprechend  starke  elek- 
trische Lampe  anbringen.  Die  Deutlichkeit  der  Bilder  ist  bei  der  elek- 
trischen Beleuchtung  ebenso  gut  wie  beim  Tageslicht. 

Das  photographische  Zimmer  enthält  verschiedene  photographische 
Utensilien,  die  zur  Entwicklung  und  Fixirung  der  Bilder  dienen.  Es  ist 
etwas  unpraktisch,  dass  das  Zimmer  direct  bei  dem  Röntgenzimmer  liegt, 
da  man  besondere  Vorrichtungen  machen  muss  um  die  unbenutzten  Platten 
und  einige  Chemikalien  vor  dem  Röntgealicht  zu  schfltzen.  Es  wird  des- 
wegen dieses  Zimmer  in  entlegene  Theile  der  Klinik  gelegt.  Durch  das 
Hin-  und  Hertragen  der  Bilder  verliert  man  aber  viel  Zeit  und  setzt 
auch  die  noch  nicht  fixirten  Platten  doch  verschiedenen  Schädlichkeiten 
aus.  Wir  haben  also  dieses  Zimmer  aus  diesem  Grunde  direct  bei  dem 
Röntgenzimmer  gelegt  und  das  Durchdringen  der  Strahlen  durch  die  schon 
frflher  erwähnte  Austapezirung  der  Wände  mittelst  Staniolevent.  Blech  verhin- 
dert. In  dem  photographischen  Zimmer  treffen  wir  einen  grösseren  Arbeits- 
tisch mit  einer  Blech-  oder  Marmorplatte,  ein  automatisches  Wasserbad  fflr  die 
entwickelten  Bilder,  welches  mittelBt  einer  Turbine  oder  einem  elektrischen 
Motor  in's  Schaukeln  gebracht  wird,  eine  elektrische  rothe  Wandlampe,  eine 
Waachvorrichtung  sammt  zwei  Wassereimern,  einen  Kasten  fflr  fertige 
Platten,  einen  Kasten  fflr  unbenutzte  Platten  (mit  Staniol  austapezirt),  einen 
Kasten   für  photographische  Utensilien,  einen  Handtisch  und  zwei  Sessel. 

Die  zwei  Wartezimmer  sind  äusserst  einfach  eingerichtet:  sie  ent- 
halten nur  einige  Sessel  und  je  einen  Zimmertiscb. 

Das  Requisitenzimmer  ist  ein  Lagerraum  fflr  verschiedene  zur  De- 
monstration und  zur  Reinigung  der  Zimmer  nothwendigen  Utensilien. 
Diese  Sachen  werden  in  2—3  Kästen  untergebrscht.  Weiter  treffen  wir 
hier  einen  Handtisch,  2 — 3  Sessel,  eine  Krankenwage  u.  dgl.  Ferner 
können  hier  auch  die  Kästen  fflr  die  noch  nicht  gebrauchsfertigen  Ver- 
bandsmaterialien aufgestellt  werden.  Diese  Kästen  werden  auch  in  dem 
angrenzenden  Sterilisationszimmer  untergebracht.  Weiter  treffen  wir  in 
dem  letztgenannten  Zimmer  auch  zwei  Kästen  fUr  fertige  sterilisirte  und 
nicht  sterib'sirte  Verbände,  einen  Kasten  fflr  Sterilisationsutensilien,  Che- 
mikalien u.  dgl.,  und  einen  Kasten  fflr  Instrumente.  Dieser  Kasten  ist 
aus  Eisen  und  Glas  errichtet.  Ferner  finden  wir  in  dem  Sterilisationszimmer 
einen  Arbeitstisch  aus  Eisen  mit  einer  Marmorplatte,  2  Stflhle,  eine  com- 
plete  Waschvorrichtung  und  2  Wassereimer. 

In  diesem  Zimmer  werden  die  fflr  den  Hörsaal  nothwendigen  Verbände 
sterilisirt.  Es  ist  hier  also  ein  Verbandssterilisator  aufgestellt,  der  einem 
höheren  Dampfdruck  widersteht  (auf  6 — 7  Atmosphären).  An  der  Wand  des 
Zimmers  sind  ein  bis  zwei  Wasserkessel  befestigt,  die  nach  den  schon  frflher 
besprochenen  Regeln  gebaut  sind  und  zum  Sterilisiren  des  Wassers  dienen. 
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Die  zwei  weiteren  Zimmer  sind  möglichst  einfach  eingerichtet  Hier 
wiederholen  wir  nochmals,  dass  die  Wände  dieser  Zimmer  gans  glatt 
und  abwaschbar  sein  sollen.  In  beiden  Zimmern  treffen  wir  suerst  je 
einen  einfachen,  fahrbaren  Kranken  tisch ,  der  aas  Eisen  gebaut  ist  und 
als  Vorbereitungstisch  dient  Er  ist  mit  einer  Biechplatte  versehen,  die 
mit  einer  ziemlich  dicken  Daritschicht  bezogen  ist  und  mehrere  ca.  fUnf- 
kronenstflckgrosse  Oeffnungen  trägt.  Auf  diesem  Tisch  werden  die  Patienten 
rasirt,  gewaschen,  kurz  und  gut  zur  Operation  Torbereitet  Da  diese 
Manipulationen  viel  Zeit  nehmen  und  das  Liegen  auf  einer  kalten  Tisch- 
platte den  Patienten  unangenehm,  sogar  schädlich  ist,  so  haben  die  Autoren 
die  verschiedensten  Mittel  ersonnen,  um  die  kalte  Tischplatte  zu  erwärmen 
oder  wenigstens  dieselbe  weniger  unangenehm  za  gestalten.  Unserer 
Meinung  nach  wird  die  Duritplatte,  die  auch  das  Sterilisiren  durch  Wasser- 
dampf  u. s.w.  verträgt,  allen  diesen  Anforderungen  am  ehesten  entsprechen. 

Ferner  treffen  wir  in  den  Vorbereitangszimmern  je  einen  Verband- 
tisch,  auf  den  die  zum  Waschen  und  Verbinden  der  Patienten  nothwendigen 
Sachen  aufgestellt  sind.  Dieser  Tisch  ist  ähnlich  construirt,  wie  der  Ver- 
bandtisch des  üntersuchungszimmers.  Zwei  Sessel  aus  Eisen,  ein  eiserner 
Drehstockerl ,  zwei  eiserne  Verband-  und  Instrnmentenkasten  mit  6Us- 
Scheiben,  ein  kleiner  eiserner  Handtisch,  zwei  complete  Waschvorrichtungen 
mit  Trethähnen  und  sterilisirtem  Wasser,  ein  Wandkessel  mit  Desin- 
ficientien  und  einem  Trethahn,  zwei  Wassereimer  und  je  ein  Wasserhahn 
mit  einem  längeren  Schlauch,  werden  weiter  in  jedem  der  beiden  Zimmer 
vorgefunden.  Die  letzte  Vorrichtung  —  ein  Wasserhahn  mit  einem 
Gummischlauch  —  dient  zum  Abwaschen  der  Patienten  mit  lauwarmem 
sterilisirten  Wasser. 

Bei  den  Waschvorrichtungen  soll  je  eine  Sanduhr  befestigt  werden, 
nach  der  die  Zeit  des  Händewaschens  controlirt  wird.  Wir  halten 
diese  Vorrichtung  fOr  viel  wichtiger  als  das  Einfflhren  von  neuen 
Desiniicientien  u.  ä. ,  da  bei  dieser  Controle  das  Sterilisiren  der  Hände 
viel  genauer  geschieht.  Die  meisten  Leute  verlieren  beim  SterilisireD 
der  Hände  durch  das  Waschen  das  richtige  Zeitmaass  und  waschen  sich 
zu  kurz  und  ungenügend.  Sie  sollen  also  immer  eine  Controle  vor  den 
Augen  haben  und  diese  erreicht  man  gerade  bequem  durch  die  Sanduhr. 
In  dem  an  den  Hörsaal  angrenzenden  Zimmer  ist  ein  Instrumentensterili- 
sator  aufgestellt.  Derselbe  besteht  aus  einem  gut  verschliessbaren  Blech- 
kasten, in  welchen  zwei  Dampfröhren  der  Wasserleitung  verlaufen.  In 
diesen  Kasten  werdem  die  Instrumente  auf  besonderem  Blechschalen  ge- 
legt, das  Wasser  zugegossen  und  durch  Oeffnen  der  Hähne  der  heisse 
Wasserdampf  in  die  Röhren  hineingelassen.  In  einigen  Minuten  kocht 
schon  das  Wasser  in  dem  Kasten. 

Die  Einrichtung  des  Hörsaales  besteht  aus  einer  fahrbaren  schwanen 
Tafel ,  die  zur  Demonstrationszwecken  dient,  einem  Operationstisch,  zwei 
Verbandtiscben,  einem  Instrumententisch,  der  ganz  gleich  wie  die  Ver- 
bandtische eingerichtet  ist,  vier  oder  fünf  Stühlen  und  einer  completen 
Waschvorrichtung  sammt  zwei  Wassereimern.  In  dem  Demonstrations* 
räum  sind  bei  den  Fenstern  Tische  und  Sessel,  bei  der  anderen  Wand 
kleinere  Kästen  mit  Demonstrationsobjecten  aufgestellt  Den  Schluss  des 
Ambulatoriums  bildet  ein  Telephonzimmer. 
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Hiermit  wäre  die  Einrichtung  der  Unterrichtsabtheilong  erledigt  und  wir 
gelangen  jetzt  zur  Beschreibung  des  Ambulatoriums.  Hier  treffen  wir  zuerst 
das  Jourarztzimmer.  Dieses  Zimmer  soll  als  Wohn-  und  Schlafzimmer  dienen 
und  ist  dementsprechend  eingerichtet.  Es  enthält  einen  Schreibtisch^  einen 
Handtisch,  vier  Sttthle,  einen  Kleiderkasten,  ein  Bett,  ein  Sopha,  eine  com- 
plete  Waschvorrichtung  mit  Spiegel,  einen  Wassereimer  und  ein  Telephon. 

Weiter  folgen  zwei  Wartezimmer  fflr  die  aus  der  Stadt  kommenden 
Patienten.  Diese  Zimmer  besitzen  ganz  gleiche  Einrichtung  wie  die  Warte- 
zimmer der  Unterrichtsabtheilung,  nur  die  Zahl  der  Sessel  ist  etwas 
grösser.    In  den  Wänden  sind  hier  einige  Kleiderrechen  befestigt. 

Die  üntersuchungs-  und  Aufnahmezimmer  enthalten  je  einen  Schreib- 
tisch, ein  Sopha  mit  Wachsleinwand,  einige  Stflhle,  einen  Kleiderständer, 
eine  complete  Waschvorrichtung,  einen  Verband-  und  einen  Unter- 
suchnngstisch. 

Zwei  weitere  Zimmer  sind  als  Verbandzimmer  eingerichtet.  Sie 
haben  abwaschbare  Wände,  grosse  Eisenfenster  und  je  eine  complete 
Waschvorrichtung  mit  Trethähnen  und  zwei  Wassereimern.  Weiter  treffen 
wir  hier  einen  eisernen  Tisch  fflr  »Verbände  und  Instrumente,  einen  fahr- 
baren Eisentisch  zur  Untersuchung  und  zum  Verbinden  der  Kranken,  zwei 
Waschtische  mit  je  einem  Wasserbecken,  einige  Sttthle,  Schemel  und  je 
einen  Instrumentenkasten. 

Die  nächstfolgenden  sechs  Zimmer,  d.  h.  das  Röntgen-,  Dunkel-,  Re* 
quisiten-  und  die  Sterilisationszimmer  sind  ganz  gleich  eingerichtet,  wie 
die  entsprechenden  Zimmer  der  Unterrichtsabtheilung. 

Der  poliklinische  Operationssaal  soll  wenigstens  so  gross  sein,  dass 
man  in  demselben  auf  zwei  Tischen  zu  gleicher  Zeit  operiren  kann.  In 
seiner  Mitte  werden  desswegen  zwei  Tische  mit  Verbänden  und  ebenso- 
viel Tische  mit  Instrumenten  aufgestellt.  Zu  beiden  Seiten  dieser  Tische 
stehen  dann  je  ein  Operationstisch,  eine  Anzahl  von  Schemmeln,  je  ein 
Drehstockerl,  zwei  Wassereimer,  zwei  Waschtische  mit  einem  Waschbecken 
und  dann  je  ein  automatisch  schliessender  Verbandkasten,  in  dem  die 
Operationswäsche  zum  Gebrauch  bereit  steht.  Da  man  in  dem  poli- 
klinischen Operationssaal  gewöhnlich  viel  Antiseptica  gebrauchen  muss, 
so  sind  bei  dem  Eingange  in  den  Operationssaal  einige  Glashähne  in 
der  Wand  befestigt,  die  mittelst  Glasröhren  mit  grossen  Glasballons  zu- 
sammenhängen. Diese  Glasballons  sind,  wie  schon  erwähnt,  in  den  Vor- 
bereitungszimmern gelagert  und  stehen  weiter  mit  den  Sterilisir-  event 
Destillationskesseln  in  Verbindung.  Sie  sind  dicht  verschlossen  und  be- 
sitzen nur  kleine,  gut  verschliessbare  Oeffnungen  zum  Eingiessen  von  con- 
centrirten  Chemikalien. 

Die  erste  Etage  des  Hauptgebäudes  enthält  zuerst  einen  kleineren 
Hörsaal  versehen  mit  einer  genügenden  Anzahl  von  Sesseln  und  Tischen, 
einem  Schreibtisch,  einem  Demonstrations-  und  Untersuchungstisch,  und 
einer  Schreibtafel.  Dieser  Saal  communicirt  mit  zwei  Wartezimmern,  die 
nur  eine  Anzahl  von  Sesseln,  je  einen  Zimmertisch,  eine  Waschvorrichtung 
und  einige  Kleiderrechen  enthalten. 

Das  Administrationszimmer  ist  mit  einem  Schreibtisch,  einigen  Bücher- 
schränken und  Sesseln,  einem  Kleiderkasten  und  einem  Papierkorb  ver- 
sehen. 
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Das  erste  Directorenzimmer  ist  eine  Art  Wartezimmer  und  entbült 
einen  Zimmertisch,  einige  Sessel,  einen  Kleiderständer  und  ein  Sopha. 
Das  zweite  Directorenzimmer  ist  mit  einem  Schreibtisch,  zwei  Lehn- 
Stühlen,  einigen  Sesseln,  einem  Papierkorb,  einem  Zimmertisch,  einem 
Sopha,  einer  completen  Waschvorrichtung  mit  Spiegel  nnd  einem  Wasser- 
eimer, zwei  Kleiderschränken,  einem  Bücherschrank  nnd  einem  Telephon 
versehen. 

Die  Bibliothek  nnd  das  Mnsenmzimmer  enthalten  grosse  Wandschränke, 
die  womöglich  die  ganzen  Wände  einnehmen.  Diese  Schränke  sind  theiU 
weise  offen  nnd  nnr  mit  verschiebbaren  Vorhängen  versehen,  theilwcise 
haben  sie  verschlossene  Fächer.  Die  Bibliothekschränke  sind  ans  Holx, 
die  Mnsealschränke  ans  Eisen  construirt  nnd  dann  mit  Glasfenstem  nnd 
verschiebbaren  Thüren  versehen.  In  den  Bibliothekzimmern  treffen  vir 
weiter  zwei  bis  drei  Schreibtische,  Papierkörbe,  ein  Sopha,  einige  Sessel 
nnd  eine  Waschvorrichtnng  mit  einem  Wassereimer.  In  den  Musealzimmen 
sind  zwei  Arbeitstische  mit  Marmorplatten,  ein  Handtisch,  zwei  Sessel  und 
zwei  Wassereimer  vorhanden. 

Die  Einrichtung  der  Laboratorien  «mnss  ebenfalls  den  Anforderungen 
der  Zeit  entsprechen,  wie  die  der  Operationssäle  u.  s.  w.  Sie  ist  aber 
so  mannigfaltig  und  reich,  dass  wir  bei  der  Aufzählung  derselben  uns 
nur  auf  das  gröbere  Mobiliar  beschränken  müssen.  In  den  mikroskopischen 
Sälen  treffen  wir  zuerst  2  —  3  grosse  Eisenkästen  mit  Glasfenstem  f^ 
verschiedene  Chemikalien  und  Präparate.  Weiter  bei  jedem  Fenster  steht 
ein  langer  Tisch  mit  Marmorplatte,  auf  dem  zwei  complete  Einrichtangen 
zur  Mikroskopie,  zum  Fixiren  und  Färben  der  Präparate  u.  s.  w.  auf- 
gestellt sind.  Zu  beiden  Seiten  dieses  Tisches  ist  je  ein  Hängekasten 
an  der  Wand  befestigt,  die  für  Präparate  n.  s.  w.  bestimmt  sind.  Durch 
diese  Eintheilung  hat  jede  Krankenabtheilung  eine  eigene  mikroskopische 
Einrichtung  sammt  Mikroskop,  die  die  betreffenden  Aerzte  zu  jeder  Zeit 
benützen  können.  Femer  In  der  Mitte  des  Zimmers  steht  ein  grösserer 
Tisch  mit  Marmorplatte,  der  eine  Art  Kasten  darstellt  und  zum  Auf- 
bewahren der  Mikrotome,  Präparate,  Oläser  und  Anderem  dient.  Eine 
complete  Waschvorrichtung,  sieben  Wassereimer,  ein  kleiner  Thermostat, 
ein  kleiner  Handtisch  für  benützte  und  zum  Reinigen  aufgestellte  Gegen- 
stände und  6 — 8  Sessel  ergänzen  das  Mobiliar  dieser  Säle. 

Das  chemische  Laboratorium  enthält  zwei  Digestorien,  zwei  Eisen- 
kästen mit  Chemikalien,  zwei  Arbeitstische  mit  Marmorplatte  bei  den 
entsprechenden  Fenstern,  einen  grösseren  Arbeitstisch  in  der  Mitte  des 
Saales,  3 — 4  Sessel,  eine  complete  Waschvorrichtung,  3 — 4  Wassereimer 
und  einen  Handtisch  für  die  benützten,  znm  Reinigen  aufgestellten  Gegen- 
stände. Der  grosse  Arbeitstisch  stellt  einen  grossen  Kasten  dar,  ist  za 
beiden  Seiten  mit  einer  Waschvorrichtung  sammt  Waschbecken  versehen 
und  trägt  auf  seiner  Platte  eine  Art  von  offenem  kleinen  Kasten,  in  dem 
die  gebräuchlichsten  Chemikalien  u.  s.  w.  aufgestellt  sind. 

Das  bakteriologische  Laboratorium  ist  mit  2 — 3  Tischen  an  den 
Fenstern,  einem  grossen  Arbeitstisch  in  der  Mitte  des  Saales,  einigen  Sesseln, 
einer  Waschvorrichtung  mit  3 — 4  Wassereimern,  zwei  Präparaten-  und 
üteusilienkästen  und  2 — 3  Thermostaten  versehen.  Die  Tische  tragen 
eine    Marmorplatte    und,    wie    die    üblichen    Schreibtische,     unten    zu 
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beiden  Seiten  einige  Schnbiftdeo.  In  einem  der  Laboratorinmzimmer  ist 
ein  Teleplion  aufgestellt. 

Hiennit  haben  wir  die  Einrichtnog  des  ersten  klinisehen  Gebändes 
erledigt  nnd  gelangen  zur  Besehreibmig  der  Krankenabtbeilnngen. 

Die  drei  Erankenabtheilnngen  sind  so  ziemlich  gleich  eingerichtet^ 
sodass  es  genfigt^  nor  eins  derselben  zu  beschreiben.  Wir  fangen  sofort 
mit  der  Schildernng  der  Operationsränme  an,  da  wir  hier  meistens  schon 
bekannte  Sachen  treffen  und  sie  kurz  erledigen  können.  Die  Warte-, 
Sterilisations-  und  Waschzimmer  sind  nämlich  ganz  gleich  eingerichtet, 
wie  diejenigen  des  Hauptgebäudes,  und  auch  der  Operationssaal  ist  nach 
gleichen  Gesetzen  gebaut  und  eingerichtet  wie  der  poliklinische.  Da  in 
dieser  Abtheilung  etwas  öfter  das  destillirte  Wasser  benutzt  wird,  so  kann 
in  dem  Sterilisationszimmer  eine  Vorrichtung  zum  Destilliren  des  Wassers 
aufgestellt  werden.  Das  destillirte  Wasser  wird  dann  direct  vom  Kessel 
zum  Gebrauch  genommen. 

Einige  Autoren  wollen  die  Operationsräume  mittelst  Dampfes 
sterilisiren  und  haben  in  den  betreffenden  Zimmern  Dampfhähne  auf- 
stellen lassen,  welche  den  heissen  Wasserdampf  zuführen.  Bei  Eröff- 
nung der  Bahne  werden  die  Thttr  und  Fenster  geschlossen  und  die 
Zimmer  mit  Wasserdampf  gef&llt  und  so  „sterilisirt^.  Nach  einer  ge- 
wissen Zeit  (einer  halben  Stunde,  einer  Stunde)  werden  die  Abflussröhren 
der  Dampfkessel  geschlossen  und  die  Fenster,  event.  die  Ventilatoren 
der  Operationszimmer  wieder  geöffnet.  Da  kommt  natflrlioh  die  frische 
Luft  von  aussen  herein,  die  nicht  steril  ist  und  bringt  neue  Mikroben  in 
den  Saal,  welche  jetzt  in  den  überall  anhaftenden  Wassertropfen  gute 
Schlupfwinkel  finden.  Die  angesammelten  Wassertropfen  müssen  also 
vorher  abgewischt  werden,  was  nur  selten  gänzlich  gelingt;  bei  der 
Operation  fühlt  man  dann  nicht  selten,  wie  die  Tropfen  zur  allgemeinen 
üeberraschung  in  das  Operationsfeld  herunter  fallen.  ^Ausserdem  werden 
diejenigen  Metalltheile  des  Zimmers,  die  man  mitsterllisiren  muss,  mit  der 
Zeit  durch  die  Feuchtigkeit  doch  lädirt,  und  das  Ausbessem  derselben 
verlangt  viel  Arbeit,  da  man  auch  die  Wände  und  den  Fussboden  dabei 
theilweise  aufreissen  muss.  Wir  halten  also  diese  Art  der  Zimmersterili- 
sation doch  ftlr  etwas  übertrieben  und  wenigstens  als  für  nicht  praktisch. 

Der  zweite  Theil  dieses  Gebäudes  enthält  die  eigentlichen  Wohnungen 
der  Kranken.  Da  treffen  wir  zunächst  ein  Wohnungszimmer  für  die  frisch 
operirten  Patienten.  Dieses  Zimmer  soll  als  Wohnzimmer  folgende  Gegen- 
stände enthalten :  Ein  event«  mehrere  Krankenbetten,  am  besten  aus  Eisen, 
mit  verstellbarer  Rückenlehne,  einer  hölzernen  Fusssttttze  und  einer  Stahl- 
federnmatratze; einen  Nachttisch  aus  Eisen  mit  zwei  Eisenftichern  ohne 
Schublade,  drei  Stühle,  ein  Sopha,  einen  Lehnstuhl,  einen  Kleiderschrank, 
eine  vollständige  Waschvorrichtung  mit  einem  Wassereimer,  einen  Zimmer- 
tiseb,  einen  kleinen  Handtisch  und  einen  Instrumentenkasten^  der  die  noth- 
wendigsten  Instrumente  für  plötzliche  Unfälle  enthält,  wie  z.  B.  Instrumente 
zur  Tracheotomie,  Blutstillung,  Kochsalzinfusion,  Kampherspritzen  u.  ä.  In 
demselben  Kasten  oder  einem  anderen  ähnlich  gebauten,  sind  auch  die 
Medicamente  u.  dgl.  Sachen  auft)ewahrt. 

Das  nächstfolgende  Zimmer  ist  als  ein  Einzelzimmer  für  einen  Kranken 
oder   als   ein  Zimmer  für  permanentes  Wasserbad   eingerichtet.     Als  ein 
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Separatzimmer  enthält  es  dieselben  Gegenstände,  wie  das  frflher  genannte 
Zimmer  mit  Ausnahme  des  Instrumentenkastens.  Als  ein  Zimmer  f&r 
permanentes  Wasserbad  enthält  es  noch  eine  Badewanne,  welche  mit 
einem  Segeltucheinsatz  und  einer  anfstellbaren  Rttckenlehne  versehen  ist 
Das  Bade  Wasser  wird  in  die  Wanne  mittelst  drei  Röhren  zugeführt:  die 
eine  Röhre  fuhrt  das  kalte,  die  andere  das  heisse  Wasser  ans  der  Wasser- 
leitung bezw.  aus  dem  Kessel  der  centralen  Leitung.  Mittelst  dieser  zwei 
Röhren  wird  die  Wanne  gefttllt  und  durch  Mischung  des  kalten  und 
heissen  Wassers  die  gewünschte  Temperaturhöhe  des  Wassers  erlangt 
Um  das  Wasser  an  einer  bestimmten  Temperaturhöhe  zu  halten^  ist  hier 
noch  eine  dritte  Röhre  befestigt,  deren  Wasser  durch  eine  besondere  Vor- 
richtung in  einem  stärkeren  oder  schwächeren  Strahl  ausfliesst  oder  ganz 
zurückgehalten  wird. 

Diese  Vorrichtung  bildet  ein  Regulirthermometer,  der  in  die  Leitung 
eines  elektrischen  Stromes  eingelegt  ist  Die  Drähte  der  elektriscbeD 
Leitang  werden  durch  einen  Thermometer  unterbrochen.  Der  eine  Pol 
der  elektrischen  Leitung  mündet  in  das  Quecksilber,  der  andere  in  den 
leeren  Raum  des  Thermometers.  Steigt  das  Quecksilber  bis  zu  dem  letzt- 
genannten Drahte,  so  wird  der  Strom  geschlossen.  Diesen  Stromschluss 
können  wir  durch  das  Verstellen  des  oberen  Thermometerdrahtes  mittelst 
einer  Mikrometerschraube  reguliren.  Der  auf  diese  Weise  geschlossene 
Strom  setzt  dann  zwei  starke  Elektromagnete  in  Thätigkeit  und  diese 
ziehen  stark  eine  Röhrenklappe  an,  die  den  Ansfluss  der  dritten  Röhre  sistirt 
Solange  also  dies  nicht  geschieht,  ist  die  dritte  Röhre  eröffnet  und  bringt  das 
warme  Wasser  in  die  Badewanne.  Ist  dann  eine  gewisse  Temperaturhöhe 
erreicht,  so  steigt  das  Quecksilber  des  in  dem  Badewasser  liegenden  Ther- 
mometers, schliesst  den  elektrischen  Strom  und  sistirt  auch  den  Wasserzufloss 

Die  Badewanne  ist  noch  mit  einem  automatischen  Abfluss  fBr  das 
ttberschflssige  Wasser  und  einem  Segeltuchdeckel  versehen. 

Zwei  folgende  Zimmer  sind  als  Separat-  oder  Einzelzimmer  ftlr  ein 
bis  vier  Kranke  eingerichtet  und  enthalten  dieselben  Gegenstände  wie 
das  soeben  besprochene  Einzelzimmer.  Die  Zahl  einzelner  Sachen  ist 
nattlrlich  der  Zahl  der  Kranken  angepasst 

Das  Yerbandszimmer  enthält  eine  analoge  Einrichtung  wie  die  am- 
bulatorischen Verbandszimmer,  vermehrt  durch  einen  kleinen  Instrumenten- 
Sterilisator  und  noch  einen  fahrbaren  Eisentisch,  der  als  Verbands-  und 
Transporttisch  der  Kranken  dient. 

Der  grosse  Krankensaal  enthält  neben  einer  entsprechend  grossen 
Zahl  von  Betten,  Nachttischen  und  Stühlen  einen  grossen  Zimmertisch  mit 
Schubladen  und  einen  Schreibtisch,  zwei  Lehnstflhle,  einen  Medicamenten- 
kästen,  eine  Waschvorrichtung  sammt  zwei  Wassereimern  und  einem  Wand- 
spiegel, und  einen  Bettwagen  auf  Gummirädern.  Dieser  Bettwagen  läast 
sich  bequem  unter  jedes  Bett  unterschieben;  mittelst  einer  besonderen 
Vorrichtung  hebt  er  das  Bett  etwas  in  die  Höhe,  befestigt  es  in  der  Lage 
und  kann  es  in  den  klinischen  Räumen  transportiren. 

Das  Speisezimmer  besitzt  eiuen  grösseren  Zimmertisch,  eine  Anzahl 
von  Sesseln  und  ein  bis  zwei  Wäschekästen.  Dieselbe  Einrichtung  hat 
auch  das  Lese-  und  Rauchzimmer,  in  dem  noch  ein  Bücherkasten  und  ein 
klinisches  Telephon  aufgestellt  sind. 
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Das  Badezimmer  enthält  zwei  Badewannen  mit  je  zwei  Wasserrohren 
für  kaltes  and  warmes  Wasser,  zwei  bis  drei  Stahle,  einen  Waschtisch 
und  einen  Spiegel. 

In  der  Theekflche  treffen  wir  einen  KCIchentisch,  zwei  bis  drei  Sessel, 
einen  Ktlchenschrank,  einen  Eiskasten,  einen  elektrischen  oder  mit  heissem 
Wasserdampf  geheizten  Kochherd,  eine  Kochmaschine,  zwei  Wassereimer, 
eine  Waschvorrichtnng  und  einen  Küchenaufzug. 

Hiermit  wäre  die  Einrichtung  der  Krankenabtheilung  gegeben. 

Die  Wohnungsräume  des  verheiratheten  Personals  sollen  demselben 
leer  zur  Benutzung  gegeben  werden.  Selbstverständlich  werden  die  ndthi- 
gen  Waschvorrichtungen ,  Kochherde  und  Badewannen  von  der  Anstalt 
errichtet. 

Die  Wohnungen  des  unverheiratheten  Dienstpersonals  sollen  fflür  jede 
Person  ein  gutes  Eisenbett,  einen  Nachttisch,  einen  Kleider-  und  Wäsche- 
kasten, einen  Sessel  und  fflr  jedes  Zimmer  noch  eine  Waschvorrichtung 
sammt  Spiegel  und  einem  Wassereimer,  und  einen  Zimmertiscb  enthalten. 

Die  Zimmer  der  Assistenten  und  der  Wirthschafterin  enthalten  fol- 
gende Gegenstände :  Das  Salonzimmer  einen  Salontisch,  vier  Fauteuils,  ein 
Canap^,  einen  Salonspiegel,  einen  Bücherschrank  und  einen  Schreibtisch 
sammt  Papierkorb.  Das  Schlafzimmer  enthält  ein  eisernes  Bett,  einen 
Nachttisch,  einen  Handtisch,  einen  Wäsche-  und  einen  Kleiderkasten,  eine 
Waschvorrichtung  sammt  Spiegel  und  einem  Wassereimer,  und  ein  Tele- 
phon. Die  Küchen,  Bade-  und  Esszimmer  der  Wohnungsräume  sind  ähn- 
lich eingerichtet  wie  die  der  Krankenabtheilung.  Die  Badezimmer  ent- 
halten nur  eine  Badewanne. 

Die  Laboratorien,  die  in  einem  eigenen  Haus  untergebracht  sind, 
bilden  nur  einen  Theil  der  früher  beschriebenen  Laboratorien,  und  ent- 
halten folgende  Gegenstände:  eine  Operationssaal-Einrichtung  in  dem 
Operationssaale  für  die  Thierexperimente.  Diese  Einrichtung  besteht  aus 
einem  besonderen  Operationstisch  an  dem  die  Thiere  an  allen  vier  Ex- 
tremitäten und  dem  Kopfe  festgeschnallt  werden  können,  einem  Instra- 
menten- und  einem  Verbandtisch,  zwei  Waschtischen,  zwei  Wassereimem, 
zwei  Drehstockerln  und  zwei  Eisensesseln.  Das  Vorbereitungszimmer  be- 
sitzt einen  Instrumentenkasten,  einen  zweiten  Operationstisch,  einen  Hand- 
tisch, zwei  Waschtische  mit  je  einem  Wasserbecken,  eine  Waschvorrich- 
tung sammt  zwei  Wassereimern  und  einem  Sterilisirapparat  für  Instrumente. 
Das  nächstfolgende  Zimmer  enthält  einen  Sterilisator  für  Verbände,  zwei 
Schränke  zur  Aufbewahrung  der  sterilisirten  und  nichtsterillsirten  Ver- 
bandmaterialien, einen  Schrank  für  Chemikalien,  einen  Arbeitstisch  mit 
einer  Marmorplatte  und  zwei  Sesseln. 

Des  Obductionszimmer  und  die  Todtenkammer  enthalten  je  einen 
Marmortisch  auf  Eisengestell,  einen  Instrumentenechrank,  zwei  Sessel, 
einen  Handtisch  und  je  eine  Waschvorrichtung  sammt  zwei  Wasser- 
eimem. 

Die  Zimmer  zur  Aufbewahrung  der  Thiere  sollen  gut  ventilirt  und 
heizbar  sein.  Der  Fuseboden  derselben  kann  aus  Asphalt  oder  einem 
ähnlichen  Material  hergestellt  und  in  der  Mitte  mit  einem  guten  Abfluss 
versehen  sein.  Die  Thierkäfige  sind  aus  lackirten  Eisenstangen  con- 
struirt    und  tragen   einen  Fussboden  aus  mehrfach  durchlöchertem  Zink- 
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blech.  Sind  die  Käfige  in  mehreren  Etagen  aufeinander  gestellt,  so 
sollen  besondere  massive,  schief  liegende  Dielen  zwischen  einzelnen 
Etagen  eingerichtet  sein,  die  dann  mit  einer  Abflossröhre  commaniciren. 

Die  Einrichtung  anderer  Laboratoriumränme  ist  eine  ganz  analoge 
wie  die  des  Hauptgebäudes. 

In  einzelnen  Kliniken  werden  jetzt  noch  besondere  Abtheiinngen  filr 
Orthopädie  errichtet  Die  immer  mehr  aufblühende  Kunst  verlangt  aber 
so  viel  specielle  Einrichtungen  und  so  viel  besondere  Arbeit,  dass  sie  io 
den  Rahmen  einer  chirurgischen  Klinik  nicht  mehr  passt  und  als  eine 
selbstständige  medicinische  Wissenschaft  eigene  Führung  und  eigenes  Ge- 
bäude verlangt.  Deswegen  haben  wir  die  Beschreibung  der  Räume  für 
dieses  Specialfach  hier  weggelassen. 

Zum  Schluss  unserer  Skizze  bemerken  wir  nochmals,  dass  eine  un- 
serer Beschreibung  entsprechende  Anstalt  nicht  ezistirt,  dass  aber  da- 
gegen viele  der  besprochenen  Sachen  und  Einrichtungen  den  bestehenden 
Kliniken  entnommen  sind  und  dass  wir  deswegen  auf  die  hier  angegebenen 
Vorrichtungen  u.  s.  w.  keine  Prioritätsansprflehe  machen  und  sie  auch 
Niemandem  streitig  machen  wollen.  Für  uns  wäre  es  eine  grosse  Genug- 
thuung,  wenn  die  Aufmerksamkeit  der  maassgebenden  Kreise  auf  unsere 
modernen  Bedürfnisse  gelenkt  wäre  und  der  guten  Sache  dadurch  ein 
Nutzen  entstehen  könnte.  Vielleicht  werden  wir  doch  einmal  gut  und 
richtig  eingerichtete  Kliniken  besitzen  —  bisjetzt  mnss  man  fast  überall 
mit  vielen  unzweckmässigen  Einrichtungen  vorlieb  nehmen  —  was  der 
kranken  sowie  der  gesunden  Menschheit  sicher  nicht  vortheilhaft  ist. 
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Aus  der  chirurgischen  Üniv.-Klinik  zu  Göttingen. 
(Director:   Prof.  Dr.  Braun.) 

Beiträge  zur  Statistik  der  operativ  behandelten  Aneurysmen. 

Von 

Dr.  H.  Jaoobsthal, 

Assistenzant  der  Klinik. 

IIL  Das  Aneurysma  der  Aorta. 

Obwohl  wir  über  keine  eigene  Beobachtung  eines  operativ  be- 
handelten Aortenaneurysmas  verfügen,  schien  es  mir  doch  zweck- 
mässig, auch  dieses  den  Statistiken  der  Aneurysmen  der  Anonyma 
und  Subclavia  anzugliedern,  da  die  klinischen  Symptome  bei  den 
erwähnten  Affectionen  so  grosse  Uebereinstimmungen  zeigen  können, 
dass  eine  exacte  Diagnose  nicht  immer  zu  Lebzeiten  des  Patienten 
möglich  ist  und  häufiger  Irrthümer  vorgekommen  sind.  Speciell  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Aneurysma  der  Anonyma  und  Aorta 
kommt  man  vielfach  nicht  über  eine  Yermuthung  hinaus,  und  aus 
diesem  Grunde  können  die  Statistiken,  welche  die  Arterien  gesondert 
betrachten,  !nur  in  beschränktem  Maasse  Anspruch  auf  Genauigkeit 
erheben.  Immerhin  ist  doch  eine  grössere  Zahl  der  Fälle  durch  die 
Autopsie  erhärtet,  und  ich  hielt  es  daher  für  richtig,  die  schon  von  Or  tiz 
(1)0  begonnene  Scheidung  der  Aneurysmen  der  Anonyma  von  denen  der 
Aorta  beizubehalten,  besonders  auch,  da  es  nicht  von  vornherein  zu  über- 
sehen ist,  ob  die  Prognose  der  beiden  Erkrankungen  bei  einer  weiteren 
Fortführung  der  Statistik  nicht  doch  Differenzen  aufweist  A  priori 
wenigstens  müsste  man  annehmen,  dass  der  Einfluss  der  Operation 

1)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schiasse 
angefügte  literaturveizeichniss. 
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verschieden  sein  müsste.  Von  der  folgenden  Betrachtung  scb  Hesse 
ich  aus  die  Aortenaneurysmen^  bei  denen  eine  (klinisch  angenommene 
oder  anatomisch  bestätigte)  Affection  der  Anonyma  vorhanden  war, 
sie  sind  in  den  Statistiken  von  Poivet  (2)  und  mir  (3)  schon  be- 
handelt und  zwar  sind  es  folgende  Fälle:  bei  Poivet,  I.:  Fall  5 
(Key),  Fall  6  (Morisson,  nur  Dilatation),  Fall  12  (Bompani- 
Vilardebo,  nur  Dilatation),  Fall  13  (Campbell,  nur  Dilatation), 
Fall  20  (Hutchinson),  Fall  21  (Hewson),  Fall  23  (Golding-Bird, 
nur  Dilatation),  Fall  24  (Fergusson).  IL:  Fall  1  (Wickham,  nur 
Dilatation),  Fall  4  (Bickersteth),  Fall  5  (Doughty-Mott,  nur 
Dilatation),  Fall  6  (Adams  und  Treves).  III.:  Fall  2  (Laugier, 
nur  Dilatation),  Fall  3  (Broca,  nur  Dilatation).  IV.:  Fall  1  (Martel). 
V.:  Fall  3  (Holmes,  nur  Dilatation),  Fall  5  (Mac-Carthy),  Fall  7 
(Weir,  nur  Dilatation),  Fall  9  (Kelburne-Eing),  Fall  10  (Little, 
nur  Dilatation),  Fall  12  (Barwell  [2]),  Fall  13  (Barwell  [3]), 
Fall  14  (Ransohoff,  nur  Dilatation),  Fall  17  (Palmer  21  (De^uc^), 
Fall  22  (Cameron),  Fall  27  (Bosenstirn),  Fall  31  (Alexander), 
Fall  46  (Winslow),  Fall  54  (Le  Dentu),  Fall  55  (Guinard). 

Bei  mir:  Fall  1  (Meriwether),  Fall  5  (Cousins),  FaU  12 
(Guinard  II),  Fall  19  (Grenet  und  Piquand),  Fall  20  (Bryant, 
nur  Dilatation),  Fall  22  (Bryant),  Fall  23  (Lindner),  Fall  24 
(Bäum  1er),  Fall  27  (Le  Dentu). 

Ebensowenig  finden  die  Fälle  von  Subclaviaaneurysmen  Be- 
rücksichtigung, bei  denen  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  Aoita 
vorlag,  der  operative  Eingriff  jedoch  die  Beeinflussung  des  Subclavia- 
aneurysma  anstrebte. 

Eine  Uebersicbt  über  die  reinen  Aortenaneurysmen  gab,  wie  schon 
erwähnt,  Ortiz  1892,  während  in  den  früheren  Statistiken  von  Bosen- 
stirn (4)  und  Winslow  (5)  dieselben  mit  den  Anonymaaneurysmen 
zusammen  abgehandelt  waren.  Leider  ist  die  Ortiz 'sehe  Arbeit,  die 
ich  zum  Ausgangspunkt  nehmen  will,  nicht  frei  von  Flüchtigkeiten 
und  Fehlem.  Daher  will  ich  die  operativen  Eesultate,  soweit  sie  von 
Wichtigkeit  sind,  noch  einmal  kurz  aufführen.  Die  Ejritik  derselben 
geschieht  ohne  Bücksicht  auf  die  betreffende  Publication  in  den  Details 
und  weicht  daher  zum  Theil  von  ihr  ab.  Auch  in  Bezug  auf  die 
Zahl  und  Classification  der  Fälle  erwiesen  sich  kleine  Abänderungen 
nöthig.    Im  Folgenden  resumire  ich  die  bisherigen  Beobachtungen. 

Die  34 ')  Fälle  von  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  vertheilen 
sich  auf  die  verschiedenen  Eingriffe  folgendermaassen: 


1)  Bei  Ortiz  38,  die  Differenz  erklärt  sich  aus  dem  Folgendon. 
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1.  Unterbindung  der  linken  Carotis  communiB     .    .    .12^)  Fälle 

2.  5  5    rechten     ?  s  .    .    .     4*)     # 

3.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  rechten  Carotis  com- 
munis und  rechten  Subclavia 12^)     ^ 

4.  Zweizeitige  Unterbindung  der  rechten  Carotis  com- 
munis und  rechten  Subclavia 3        ^ 

5.  Zweizeitige  Unterbindung  der  linken  Carotis  com- 
munis und  linken  Subclavia 1      Fall 

6.  Zweizeitige  Unterbindung   der  linken  Carotis   com- 
munis und  linken  Axillaris 1        ^ 

7.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  linken  Carotis  com- 
munis und  linken  Subclavia 1        ^ 

Summa  34  Fälle*). 
Mortalität  der  Operation:  Unter  den  34  Fällen  befinden  sich  5, 
bei  denen  der  Eintritt  des  Todes  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Operation 
zur  Last  zu  legen  ist  (=»14,7  Proc). 

Der  Tod  erfolgte:  2 mal  durch  secundäre  arterielle  Hämorrh- 
agie  (Hobart  [6],  Schede  [7]),  Imal  durch  Hemiplegie  (Piro- 
goff[8*]),  Imal  durch  Lungenödem  (Küster  [9J)  40  Std.  p.  op., 
Imal  3  Tage  p.  op.  [Ursache  ?]  (Wyeth  [10]). 

Für  die  verschiedenen  Methoden  stellt  sich  die  Mortalität  wie  folgt: 
L  Unterbindung  der  1.  Carotis  communis.) 

Unter  12  Fällen  1  Todesfall  (Pirogoff  [8])  —8,3  Proc. 
IL  Unterbindung  der  r.  Carotis  communis. 

Unter  4  Fällen  1  Todesfall  (Küster [9]). 
IIL  Gleichzeitige  Unterbindung  der  r.  Carotis  com- 
munis und  r.  Subclavia. 

Unter  12  Fällen  ein  Todesfall   (Ho hart  [6])  =»  8,3  Proc 
IV.  Zweizeitige  Unterbindung   der  r.  Carotis   com- 
munis und  r.  Subclavia. 

Unter  3  Fällen  ein  Todesfall  (Schede  [7]). 

1)  Bei  Ortiz  t4.  Es  ist  fortgelassen  Fall  104  (Heath),  der  identisch  mit 
Fall  25  (Heath)  meiner  Anonymastatistik  ist,  Fall  99  und  100  (Tilanus  und 
Bigen)  sind  identisch. 

2)  Bei  Ortiz  4.  Fortgelassen  ist  Fall  114  (Bryant),  der  identisch  ist  mit 
Fall  22  (Bryant)  meiner  Anonymastatistik;  hinzugezählt  ein  Fall  von  Küster 
«  Fall  78  der  Statistik  von  Rosenstirn). 

3)  Bei  Ortiz  13.  Fortgelassen  Fall  126  (Meriwether)  »-Fall  1  (Meri- 
w e  t  h  e  r)  meiner  Anonymastatistik. 

4)  Fall  135  (Le  Den  tu)  ist  schon  in  der  Statistik  Poivet's  enthalten. 

5)  Wegen  des  gleichzeitigen  Befallenseins  der  Anonyma  wäre  bei  späteren 
Revisionen  dieser  Fall  besser  den  Anonymaaneurysmen  anzugliedern. 

29* 
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V.  Zweizeitige   Unterbindung   der  L  Carotis  com- 
munis und  1.  Subclavia. 

1  Fall^  kein  Todesfall. 
YL  Zweizeitige   Unterbindung    der  I.  Carotis  com- 
munis und  I.  Axillaris. 

1  Fall,  kein  TodesfaU. 
VII.  Einzeitige  Unterbindung  der  1.  Carotis   com- 
munis und  1.  Subclavia. 

1  Fall,  1  Todesfaü  (Wyeth  [10]). 

Resultate  der  Operation  in  Bezug  auf  den  Krankheitsverlanf. 
A.  Keine  oder  nur  schnell  vorübergehende  Bessenmg. 
Unter  den  34  Fällen  wurden  bei  17  (i=  50  Proc.)  keine  Besserung 
von  einiger  Dauer  erzielt    Es  sind  dies  folgende: 

I.  Unterbindung  der  1.  Carotis  communis. 

1.  MoDtgomery  (11):  Tod  an  Hämoptoe  (Ruptur?)  4  Monate  p.op. 

2.  Pirogoff  (8):  Todesfall  an  Operation  b.  vorher. 

3.  Bryant  (12)^):  Tod  19  Tage  p.  op.  an  Lungenödem  und  Lungen- 
gangrftn. 

4.  Heath  (13):  Tod  2  Monate  p.  op.  unter  Weiteren twieklnng  des 
Aneurysma. 

II.  Unterbindung  der  r.  Carotis  communis. 

5.  O'Shaugnessy  (14):  Tod  10  Tage  p.  op.  durch  Ruptur. 

6.  A8hurst(15):  Keine  Besserung.    Verlauf? 

7.  Efl8ter(9):  Todesfall  an  Operation  s.  vorher. 

III.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  r.  Carotis  com- 
munis und  r.  Subclavia. 

8.  Hobart(6):  Todesfall  an  Operation  s.  vorher. 

9.  Mann  der  (16):  Tod  5  Tage  p.  op.  unter  Weiterentwicklung  des 
Aneurysma. 

10.  Fleet  Spier(17):  Tod  1  Monat  3  Tage  p.  op.  durch  Sack- 
ruptur. 

11.  Marsh  (18):  Tod  51  Tage  p.  op.  durch  Sackruptur. 

12.  Jameson  (19):  Tod  nach  etwas  mehr  als  3  Monaten  p.  op.  am 
Aneurysma. 

IV.  Zweizeitige  Ligatur  der  r.  Carotis  communis  u. 
r.  Subclavia. 

13.  Küster  (20):  Tod  ca.  5  Monate  p.  op.  I  unter  Weiterentwick- 
lung des  Aneurysma. 

14.  Wolf  (21):  Tod  7  Monate  nach  der  ersten  Operation.   Keine  obj- 
jective  Besserung. 

15.  Schede  (7):  Todesfall  an  Operation  s.  vorher. 

1)  Auch  dieser  Fall  ist  wegen  gleichzeitigen  Befallenaeins  der  Anonyma 
später  den  Aneurysmen  dieser  Arterie  zuzuzählen. 
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V.  Zweizeitige    Unterbindung    der   1.    Carotis    com- 
munis und  1.  Axillaris. 

16.  Bus  oh  (22):  Tod  am  4.  Tage  p.  op.  an  Ruptur. 

VI.  Einzeitige  Unterbindung  der  1.  Carotis  communis 
und  1.  Subclavia. 

17.  Wyeth  (10):  Todesfall  an  Operation  8.  vorher. 

B.  Objective  Besserungen  von  einiger  Datier. 

Unter  den  34  Fällen  sind  17  (H^O  Proc.)  gebessert  und  zwar 
für  die  einzelnen  Methoden: 

I.  Unterbindung  der  1.  Carotis  communis. 

1.  Tilanns  (Rigen)  (23):  Tod  oa.  4  Monate  p.  op.  nach  Operation 
einer  eingeklenmiten  Hernie^).     Aneurysma  thrombosirt 

2.  Pirogoff  (24):  Beobachtungsdauer  2^2  Monate  p.  op.    Objective 
Besserung. 

3.  Heath  (1872)  (25):  Tod  4  Jahre  7  Monate  an  Ruptur. 

4.  Holmes  (26):  Beobachtungsdauer  7  Jahre  4 Monate.  Lebensdauer? 

5.  Bar  well  (27):  Tod  4  Monate  p.  oper.   an   Leber-  und  Nieren- 
erkrankung. 

6.  Hardie(28):  Tod  6  Monate 2)  p.  op.  unter  Weiterentwicklung 
des  Tumors. 

7.  As  hur  st  (29):  Besserung.    Dauer? 

8.  Dauchez  (30) 3):  Tod  2  Jahre  1  Monat  p.  op.  unter  Weiterent- 
wicklung des  Aneurysma. 

IL  Unterbindung  der  r.  Carotis  communis. 

9.  Annandale  (31):  Beobachtnngsdauer  6  Monate  25  Tage.  Lebens- 
dauer? 

IIL  Gleichzeitige  Unterbindung  der  r.  Carotis  com- 
munis und  r.  Subclavia. 

10.  Sands  (32):  Tod  unter  Weiterentwicklung  des  Aneurysma  13  Mo- 
nate p.  op. 

11.  Heath  (33):  Tod  unter  weiterem  Wachsthum   des  Aneurysma 
4  Jahre  13  Tage  p.  op. 

12.  Barwell  (34):  Tod  15  Monate  p.  op.  unter  Verschlimmerung  der 
Geschwulstsymptome  linkerseits. 

13.  Wyeth  (48):  Beobachtungsdauer  4  Wochen.    Tod  1  Jahr  p.  op. 
an  acuter  Diarrhoe.    Aneurysma  nicht  völlig  thrombosirt. 

14.  Lediard  (35):  Beobachtungsdauer  8  Monate  p.  op.    Tod  11  Mo- 
nate p.  op.  unter  Weiterentwicklung  des  Aneurysma. 

15.  Ashur8t(36):  Beobachtungsdauer?    Lebensdauer? 

16.  Lawrie(37):  Beobachtungsdauer  ca.  4  Monate  p.  op. 


1)  Nach  anderer  Version  5  Monate  p.  op.  an  Asthma  und  Spasmus  (Wips- 
low  ll.cp.842]). 

2)  Bei  Winslow  und  Ortiz  fälschlicher  Weise  6  Jahre  angegeben. 

3)  Bei  Rosenstirn  irrthüml.  Weise  unter  d.  Ligaturen  d.  r.  Carotis registrirt 
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IV.  Zweizeitige  Ligatur  der  Carotis  sin.  und  Sub- 
clavia sin. 

17.  Schede  (7):  Tod  6  Monate  Dach  Entlassung  wahrscheinlieh  an 
Rnptnr. 

Bei  11  bis  zum  Tode  beobachteten  Fällen  betmg  somit  die 
Lebensdauer:  2  mal  weniger  als  V2  Jahr  (Tilanus,  Barwell  Nr.  5j; 
4  mal  1/2  Jahr  bis  1  Jahr  (Hardie,  Wyeth  [48],  Lediard, 
Schede);  2  mal  1 — 2  Jahre  (Sands,  Barwell  Nr.  12);  1  mal 
über  2  Jahre  (Dauchez);  2  mal  über  4  Jahre  (Heath  Nr.  3  u.  11). 

Bei  den  6  übrigen  war  die  Beobachtungsdauer:  2  mal  kürzer 
als  V2  Jahr  (Pirogoff,  Lawrie);  1  mal  über  V2  Jahr  (Annan- 
dale); 1  mal  über  7  Jahre  (Holmes). 

Berechnet  man  den  Procentsatz  der  Besserungen  auf  die  einzelnen 
Methoden  (soweit  die  Zahl  der  Fälle  dies  überhaupt  als  zulässig  er- 
scheinen lässt),  so  erhält  man  für  die  Unterbindung  der  1.  Carotis 
communis  66,7  Proc.  (8  von  12  Fällen),  für  die  gleichzeitige  Unter- 
bindung der  r.  Carotis  communis  und  r.  Subclavia  58,9  Proc.  (7  von 
12  FäUenj. 

Soweit  die  bisherige  Casuistik,  auf  deren  Kritik  später  einge- 
gangen werden  soll.  An  weiteren  Fällen  gelang  es  mir,  in  der  Lite- 
ratur folgende  aufzufinden: 

Ä.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica. 

1.  Heath  (38):  1878.  44 jähriger  Mann.  Aneurysma  des  Arcus  Aortae. 
Operation:      In    Chloroformnarkose   Ligatur  der  linken    Carotis 

communis.     Verlauf:  Tod  20  Std.  p.  op.  an  CoUaps. 

Section:  Oraugegrosses  Aneurysma  an  der  Grenze  zwischen  auf- 
steigender Aorta  und  Bogen. 

2.  Heath  (380):  1885.  43 jähriger  Mann.  Seit  9  Monaten  pulsirender 
Tumor  der  Fossa  jngularis  und  der  linken  Brustseite.  Operation:  Unter 
Cocainanftsthesie  Ligatur  der  linken  Carotis  mit  Carbolseide.  Verlauf: 
Abends  Aphasie,  am  nächsten  Morgen  Facialisparalyse  und  Parese  des 
rechten  Armes.  Das  Aneurysma  wurde  solider,  pulsirte  weniger,  blieb 
dann  auf  dem  Statusquo  ca.  4  Monate. 

Endresultat:     Tod  Juni  1886  am  Aneurysma. 

3.  Well  (39*)):  1888.  70jährige  Negerin.  Fttr  Lues  kein  Anhalt 
Seit  mehreren  Jahren  Puleationen  der  Carotis  externa  und  Schmerzen  in 
der  Gegend  derselben.  Vor  2  Wochen  Pulsationen  an  der  rechten  Hals- 
seite oberhalb  der  Clavicula   bemerkt.    Status:     Dilatation  der  rechten 


1)  —  Fall  76  bei  Ortiz,  den  An onymaaneoryamen  eingereiht,  vonPoivet 
aber  nicht  übemommen ;  doch  wiude  es  wohl  zweckmässiger  sein,  diesen  Fall 
später  doch  als  Anonymaaneurysma  zu  zählen,  wenn  auch  die  Betheiligung  dieses 
Gefässes  nicht  sichergestellt  ist. 
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Carotis  externa.    Palsationen  in   der  rechten  Sapradaviculargrube,  aber 
kein  Tumor  daselbst. 

Doppeltes  Geräusch  jedoch  hörbar.  Radialpulse  gleich« 
Diagnose:  Fusiformes  Aneurysma  der  Aorta  ascendens.  Operation: 
2.  Mid  1888.  Gleichseitige  Ligatur  der  rechten  Carotis  communis  (oberhalb 
des  Omohyoideus)  und  der  rechten  Subclavia  (3.  Portion)  mit  Catgut. 
Carotis  erweitert  und  verkalkt,  Subclavia  weniger  dilatirt.  Verlauf: 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Carotis  externa  verschwunden«  Pulsation 
in  der  Supradaviculargrube  schwächer,  ebenso  das  Geräusch.  Radialpuls 
am  22.  Tage  fählbar«  Status  4^2  Monat  p.  op«:  Keine  Schmerzen  seit 
der  Operation.  Pulsation  verschwunden,  Geräusch  nur  nach  körperlicher 
Anstrengung  hörbar. 

4.  Heath  (38,40):  1890.  (Sein  Fall  6).  61jährige  Frau.  Seit 
3  Jahren  bestehendes  Aortenaneurysma.  Seit  Juli  1890  Pulsation  in 
der  Fossa  jugularis.  Beim  Liegen  Dyspnoe  und  Stridor.  Nach  4  mo- 
natlicher Behandlung  mit  Ruhe,  Diät  und  Jodkali  keine  Besserung. 
Operation:  16.  November  1890.  Ohne  Anästhesie  Ligatur  der  linken 
Carotis.  Verlauf:  Besserung  der  Beschwerden  (Athemnot,  Schlaflosig- 
keit). Tumor  verkleinerte  sich  (Februar  1891).  Die  Besserung  hielt 
an  bis  zur  Entlassung  am  18.  August  1891.  Am  3.  September  in*s 
London-Hospital  mit  pnlsirendem  Tumor  hinter  dem  rechten  medialen 
Claviculaende  aufgenommen. 

Endresultat:   29.  November  1891  plötzlicher  Tod. 

Section:  orangegrosses ,  fast  vollständig  mit  Thromben  erfülltes 
Aneurysma  der  Aorta,  vom  transversalen  Theil  des  Bogens,  zwischen 
Anonyma  und  linker  Carotis  ausgehend,  mit  ^2  crownstflckgrosser  Oeff- 
nnng  in  die  Aorta. 

5.  Mackellar  (41):  1892.  3 0 jähriger  Mann,  fr flher  professioneller 
Schnelllänfer.  Luetische  Infection  zweifelhaft.  9.  März  1888  Unterbindung 
der  rechten  Femoralis  wegen  rechtsseitigen  Poplitealaneurysma.  23.  Aug. 
1888  Unterbindung  der  linken  Femoralis  wegen  linksseitigem  Popliteal- 
aneurysma. November  1891  Fall  unter  ein  Pferd.  Februar  1892  pul- 
sirende  Schwellung  hinter  und  oberhalb  des  Manubrium.  Operation: 
22.  Februar  1892  gleichzeitige  Ligatur  der  rechten  Carotis  und  rechter 
Subclavia  mit  Seide.  Durchschneid ung  der  Subclavia.  Verlauf:  An- 
fang schien  die  Operation  das  Wachsthum  aufzuhalten ,  dann  aber  weitere 
Entwicklung.  Endresultat:  Tod  durch  Perforation  nach  aussen  am 
19.  Mai  1892.  Section:  Aneurysma  der  Aorta,  Anonyma  vollständig 
normal. 

6.  Blacque  (42):  (Operateur  Guinard)  1894.  38jährige  Frau. 
Fflr  Lues  kein  Anhalt.  Kein  Alkoholismus,  Rheumatismus.  Seit  October 
1893  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Schulterblätter,  zeitweise 
Palpitationen.  Januar  1894  Tumor  der  oberen  Sternalpartie  bemerkt; 
Schmerzen  in  demselben,  sowie  im  linken  Arm.  Status:  27.  Jan.  1894. 
Grossorangegrosses  (11:9  cm),  pulsirendes ,  mit  der  Thoraxwand  ver- 
wachsenes Aortenaneurysma,  welches  Stemum  und  Rippen  zum  Theil  zer- 
stört hat.  Trotz  innerer  Therapie  (Ruhe  und  Jodkali)  weiteres  Wachsthum. 
Vor  der  Operation  Grösse :  1 9  :  1 4  cm ,  reicht  vom  2.  rechten  Intercostalraum 
bis  zum  oberen  Rand  der  6.  Rippe.     Haut  marmorirt,   mit  Ecchymosen^ 
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an  der  am  meisten  vorgewölbten  Stelle  braun  verfllrbt.  Ruptur  bevor- 
Btehend.  Keine  Pulsdifferenz.  Herz  normal.  Operation:  24. MärzlS94. 
In  Chloroformnarkoae  gleichzeitige  Ligatur  der  rechten  Carotis  conamunis 
(oberhalb  des  Omohyoideus)  und  der  rechten  Subclavia  (3.  Portion)  mit 
Seide.  Schluss  der  Wunden  ohne  Drainage.  Verlauf:  Radialpuls 
verschwunden.  Volumen  des  Tomors  nicht  vermindert  (Durebmesaer 
20  :  16  cm).  Am  folgenden  Tage  rechter  Temporalpuls  ebenso  stark  als 
linker.  Schmerzen  verschwunden.  Ameisenlaufen  im  rechten  Arm,  Tempe- 
ratur in  demselben  herabgesetzt  Prima  intentio.  9.  April.  Weitere 
Ausdehnung  des  Tumors.  Haut  ulcerirt  16.  April.  Oedem  des  Armes. 
Unter  Kräfteverfall  Exitus  am  23.  April  (l  Monat  p.  op.).  Section: 
Spindelförmige  Erweiterung  der  Aorta,  3  cm  oberhalb  der  Klappen  be- 
ginnend und  bis  jenseits  des  Ursprungs  der  linken  Subclavia  reichend. 
Grösste  Ciroumferenz  beträgt  20  cm.  Von  der  am  meisten  dilatirten 
Stelle  entspringt  eine  2.  Tasche,  die  von  der  Aorta  durch  eine  Ein- 
Bchntlrung  von  10  cm  Umfabg  getrennt  ist  und  selbst  18  cm  Oircamferenz 
misst  Dieses  Aneurysma  hat  das  Stemum  zum  grössten  Tbeil  zerstoit. 
Vor  dem  letzteren,  sowie  den  ersten  7  rechten  Rippen  findet  sich  ein 
enormer  Sack,  der  55  cm  Umfang  in  Höhe  der  3.  Rippe  hat.  Seine 
vordere  Wand  besteht  lediglich  aus  Musculatur,  subcutanem  Gewebe  und 
Haut.  Er  stellt  ein  durch  Ruptur  entstandenes  Aneurysma  spurium  dar, 
das  mit  dem  sacciformen  Aortenaneurysma  durch  eine  Oeffnung  von  1 5  cm 
Umfang  communicirt.  Die  6  ersten  Rippen  sind  fracturirt  Anonyma 
von  normalem  Caliber.  Der  Inhalt  der  Aneurysmen  besteht  aus  Gerinnseln; 
ihre  Wandung  ist  mit  1cm  dicker  Schicht  von  Thromben  ausgekleidet, 
Zu  beiden  Seiten  der  Oarotisligatnr  Thromben,  in  der  Subclavia  keine 
Gerinnsel.     Linke  Subclavia  am  Ursprung  stark  dilatirt 

7.  Rose  und  Carless  (43,  44)  1S98:  40jährige  Frau.  Ftlr  Lues 
kein  Anhalt.  Kein  Alkoholismus.  Seit  5  Monaten  Schmerzen  in  der  rech- 
ten  Schulter,  die  nach  dem  Ellenbogen,  der  linken  Halsseite  und  nach 
der  Brust  zu  ausstrahlten.  Haselnussgrosse,  pulsirende  Geschwulst  in  der 
Gegend  des  linken  Stemocleidomastoideusansatzes.  Seit  1  Monat  Dyspnoe, 
Dysphagie,  schwache  Stimme.  Status:  Pulsirende  Schwellung  der  me- 
dialen Hälfte  der  linken  Olavicula  und  den  ersten  2  Rippen  entsprechend, 
sie  reicht  medial  bis  zur  Mittellinie,  lateral  bis  zur  Grenze  zwischen  in- 
nerem und  mittlerem  Claviculadrittel,  nach  oben  bis  2"  weit  oberhalb  der 
Clavicula.  Halstheil  des  Tumors  kleinorangengross.  Dämpfung  über  dem 
Sternum  und  den  zwei  ersten  Intercostalräumen  linkerseits.  Linker  Radial- 
und  Temporalpuls  verkleinert  und  verspätet.  Systolische  Trachealpulsa- 
tion.  Diagnose:  Aortenaneurysma  unter  Betheiligung  des  Anfangstheils 
der  Carotis  und  wahrscheinlich  der  Subclavia.  Behandlung:  mit  Bett- 
ruhe, Diät.  Da  trotzdem  weiteres  Wachsthum  1.  Operation  1.  Januar 
1898  (Carless):  Ligatur  der  linken  Carotis  communis  1"  unterhalb  der 
Theilungsstelle  mit  Catgut.  (Fester  Knoten  mit  Ruptur  der  Häute.)  Drai- 
nage. Verlauf:  Wundheilung  ohne  Störung.  Anfangs  stärkere  Span- 
nung und  Pulsation,  dann  Verminderung  beider.  Geringe  Parese  der  linken 
Gesichtshälfte  für  wenige  Tage.  Aneurysma  verkleinert  sich,  pulsirt  aber 
sehr  deutlich:  daher  2.  Operation  25.  Januar  1898  (24  Tage  nach  der 
ersten)  (Operateur:  Rose):    In  A.-C.-E.-Narkose   Ligatur  der  3.  Portion 
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der  Subelam.  Schlasa  ohne  Drainage.  Verlauf:  Wundheilung  ohne 
Störung.  RadialpuU  nach  14  Tagen  wieder  fQhlbar.  Nach  4  Monaten: 
deatliche  Pulsation  an  der  Halsbasis ,  Vorwölbung  der  Sternodavicular- 
gegend  (doch  weniger  als  bei  der  Aufnahme).  Oberer  Theil  des  Sackes 
kleiner  (1"  niedriger)  und  härter,  Pulsation  weniger  deutlich.  Patientin 
kann  gehen.  OppressionsgefQhl  und  Athemnoth  verschwunden.  6  Monate 
p.  op. :  geringe  Pulsation  oberhalb  der  Clavicula.  Patientin  konnte  3  Jahre 
lang  ziemlich  gut  gehen  und  arbeiten.  Endresultat:  Plötzlicher  Tod 
durch  Ruptur  in  die  linke  Pleurahöhle.  Section:  Aneurysma  nicht  sack- 
förmig.    Linke  Carotis  und  Subclavia  klein  und  zusammengezogen. 

8.  Heath(40):  1899.  36jährige  Person  mit  Aneurysma  des  Arcus 
Aortae.  Schmerzen  in  den  Schultern,  im  Rücken  und  Nacken.  Pulsation 
der  Trachea.  Systolisches  Sausen  über  dem  Tumor.  Weiteres  Wachs- 
thum,  Pulsation  und  Schwellung  auch  unterhalb  der  rechten  Clavicula. 
Operation:  18.  Jannar  1899.  unter  localer  Anästhesie  (Bucaln  ß) 
Unterbindung  der  linken  Carotis  mit  Seide.  Verlauf:  Besserung:  Pul- 
sation schwächer,  keine  Schmerzen.  Endresultat:  21.  März  1899. 
Tod  an  acuter  Phthisis.    Aneurysma  hatte  keine  Störungen  gegeben. 

Section:  Faustgrosses  Aneurysma  des  Arcus,  kleines  Aneurysma  am 
Ursprung  der  Anonyma,  beide  fast  vollständig  mit  geschichteten  Thromben 
erfflUt 

9.  Bück n eil  (44):  Operationsjahr  ?  47 jähriger  Mann.  Tumor 
hinter  dem  linken  Sternocleidomastoideus,  Symptome  von  Compression  der 
Trachea  und  des  linken  Bronchus.  Operation:  Ligatur  der  linken 
Carotis  und  linken  Subclavia  (3.  Portion).  Verlauf:  Pulsation  geringer. 
2  Monate  frei  von  Beschwerden. 

100-  Tuffier(45):  1902.  41  jährige  Frau.  Für  Lues  kein  Anhalt. 
Kleiner  Tumor  Im  rechten  2.  Intercostalraum.  Behandlung  mit  Jodkali 
und  subcutanen  Quecksilberinjectionen  erfolglos.  Weiteres  Wachstbum. 
Radiographisch:  faustgrosses  Aneurysma  von  der  rechten  Seite  der  Aorta 
entspringend.  Tumor  weich,  fallt  sich  nach  Compression  langsam,  was 
auf  eine  enge  Communication  mit  der  Aorta  schliessen  lässt.  Drohende 
Ruptur.  Operation:  Eröffnung  des  Thorax  unter  Bildung  eines  Lappens. 
Stiel  des  Aneurysma  mit  2  Ligaturen  unterbunden.  Vollständiger  Wund- 
schluss  unter  Zurücklassung  des  Sackes.  Verlauf:  Tod  am  15.  Tag 
durch  Hämorrhagie  in  Folge  Gangrän  des  Sackes. 

B.  Aorta  abdominalis, 

1.  Milton(45):  1890.  45jähriger  Mann  mit  Lues  und  Arterio- 
sklerose. Orangegrosses,  pulsirendes,  schmerzhaftes  Aneurysma  links 
v6n  der  Medianlinie.  Wegen  Ruptur  Operation:  3.  Juli  1890.  La- 
parotomie   in    der    Medianlinie.      Spaltung    des    Peritoneum    über    dem 


1)  Erst  nach  Abschluss  der  Arbeit  kam  eine,  mir  leider  nur  im  Referat 
(Ccntralbl. f. Chirurgie.  1902.  Nr.52.  S.  1357) zugängliche Publication Guinard's  (52) 
zu  meiner  KenntnisSi  in  welcher  der  Autor  auf  Grund  von  12  eigenen  Fällen 
(mit  2  Todesfällen,  die  nicht  der  Methode  zur  Last  fallen) ,  für  Aneurj^smen  der 
aufsteigenden  Aorta  die  Ligatur  der  rechten  Carotis  communis  und  Subclavia 
empfiehlt. 
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Aneurysma.  Ligatur  der  Aorta  mit  dicker  Seide  8  Linien  oberhalb  des 
Aneurysma.  Danach  Pnlsation  verschwunden.  Wundschlnas  olme 
Drainage.  Operationsdauer  12  Minuten.  Verlauf:  Intensiver  Scbmen 
und  Prickeln  in  beiden  Beinen.  Tod  24  Stunden  p*  op.  an  Animie  uid 
Shock.  Section:  Aneurysma  der  Aorta,  dessen  obere  Grenze  P/i" 
unterhalb  des  Abganges  der  Nierenarterie  Uegt  Rupturstelle  am  linken 
Rande  der  unteren  Fläche.     4  Pfund  Blut  waren  ausgeflossen. 

2.  Eeen  (46):  1899.  51  jähriger  Mann.  Aneurysma  der  AorU 
abdominalis.  Grosses  Hämatom  in  Folge  von  Ruptur.  Operation: 
12.  Dez.  1899.  Ligatur  der  Bauchaorta  mit  Seide  dicht  am  Zwerchfell. 
Beine  danach  kalt  Sensibilität  und  Motilität  wenig  beeinflnsst.  8  Ta^e 
später  Beine  warm,  Pulsation  der  Femoralarterien  fflhlbar.  48  Tage  p. 
op.  Tod  durch  Kämorrhagie  in  Folge  Durchschneidens  der  Ligatur. 

3.  Morris  (47):  1901.  24jähriger  Neger  mit  Lues.  Seit  4  Mo- 
naten Schmerzen  im  Epigastrium  und  Erbrechen.  Seit  2  Monaten  pnl- 
sirender  Tumor  daselbst,  der  schnell  wuchs.  Operation:  I.Mai  1901. 
Epigastrischer  Medianschnitt.  Sackförmiges  Aneurysma  der  Aorta,  deisen 
Basis  vom  Abgang  der  Coeliaca  bis  über  den  der  Arteriae  mesentericae 
hinausreicht.  Ligatur  der  Aorta  mit  weichem  Gummikatheter,  der  durch 
eine  Gefllssklemme  flxirt  ist,  2^^  peripher  vom  Aneurysma,  l^ji'* 
central  von  der  Bifurcation.  Verlauf:  9  Stunden  nach  der  Operation  sind 
die  Beine  warm,  doch  intensive  Schmerzen  und  Gefühl  des  Taubseins  b 
denselben.  Sensibilität  nicbt  vorhanden.  22  Stunden  p.  op.  verkleinert 
sich  das  Aneurysma,  Pulsation  geringer.  27  Stunden  p.  op.  Ligatur  ent- 
fernt. Pulsation  in  beiden  Femorales  fühlbar.  53  Stunden  p.  op.  Tod 
an  Sepsis  in  Folge  Darmgangrän  (durch  Zangendruck). 

Section:  Dissecirendes  Aneurysma  der  Aorta,  vollständig  mit 
Gerinnseln  erfüllt,  Aorta  selbst  offen.    Embolie  der  linken  Iliaca  inU 

Um  zunächst  kurz  das  Wesentliche  der  angeführten  13  Beobach- 
tungen zu  resumiren,  so  vertheilen  sich  dieselben  auf  die  verschiedenen 
Operationsverfahren  folgendermaassen: 

Ä,   Aneurysmen  der  Aorta  thoracica, 
I.  Ligatur  der  1.  Carotis  communis  ...    4  Fälle 
IL  Gleichzeitige  Ligatur  der  r.  Carotis  com- 
munis und  r.  Subclavia     .....    3      s 
IIL  Gleichzeitige  Ligatur  der  1.  Carotis  com- 
munis und  I.  Subclavia 1  Fall 

IV.  Zweizeitige  Ligatur  der  1.  Carotis  com- 
munis und  l.  Subclavia 1      ? 

V.  Centrale  Abbindung 1      j 

Sa.  10  Fälle 
B.  Anetirysmen  der  Aorta  abdominalis. 

I.  Centrale  Ligatur 2  Fälle 

IL  Periphere  Ligatur l  Fall 

SaT  3  Fälle 
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Mortalität  der  Operation:  Unter  den  10  Fällen  der  Aneu- 
rysmen der  Aorta  thoracica  befinden  sich  2  TodeBfiUle  in  Folge  des 
operativen  Eingriffs  (=  20  Proc). 

Der  Tod  war  verursacht:  Imal  durch  Collaps  (Heath,  Nr.  1), 
1  mal  durch  Hämorrhagie  (Tuf f ier). 

Betrachtet  man  den  mit  Abbindung  des  Aneurysmas  behandelten 
Fall  Tuffier's  gesondert,  [so  beträgt  die  Mortalität  der  Behandlung 
mit  peripherer  Ligatur  nur  11,1  Proc.  (1  unter  9  Fällen). 

Die  3  operirten  Fälle  von  Aneurysmen  der  Aorta  abdominalis 
verliefen  alle  tödtlich  (Imal  durch  Shock,  Imal  durch  Hämorrhagie, 
1  mal  durch  Sepsis). 

Resultate  der  Operation  in  Bezug  auf  den  Krankheits- 
verlauf (Aorta  thoracica). 

Ä.  Keine  oder  nur  schnell  vorübergehende  Besserung. 

unter  den  10  Fällen  wurde  bei  4  (=  40  Proc.)  keine  Besserung 
von  einiger  Dauer  erzielt.    Der  Tod  trat  ein: 
Fall  Heath  (Nr.  1):  durch  Operation  (s.  vorher), 
5    Mackellar  (Nr.  5):  3  Monate  p.  op.  durch  Ruptur, 
5    Blacque  (Nr.  6):  1  Monat  p.  op.  unter  Weiterentwicklung  des 

Tumprs. 
5    Tuffier  (Nr.  10):  durch  Operation  (s.  vorher). 

B.   Objective  Besserungen  von  einiger  Dauer. 

Unter  den  10  Fällen  sind  6  gebessert  (=  60  Proc). 
Von  diesen  sind  4  bis  zum  Tode  beobachtet  und  zwar  betrug 
die  Lebensdauer: 

Imal  ca.  2  Monate  (Tod  an  acuter  Phthisis,  Heath,  Nr.  8). 
2    -    ca.  1  Jahr  (Tod  am  Aneurysma,  Heath,  Nr.  2  u.  4). 
3*3  Jahre  (Tod  an  Ruptur,  Rose  und  Carless,  Nr.  7). 
Bei  den  2  übrigen  währte  die  Dauer  der  Beobachtung: 
Imal  2  Monate  (Buckneil), 
1    *    4V2    *       (Well). 
Soweit  die  bisherige  Casuistik. 

Einer  erfolgreichen  chirurgischen  Intervention  bei  einer  so 
schweren,  den  Allgemeinzustand  meist  erheblich  beeinflussenden  Er- 
krankung, wie  sie  das  Aneurysma  der  Aorta  darstellt,  stehen  a  priori 
die  grössten  Schwierigkeiten  gegenüber.  Da  die  Exstirpation,  die  ja 
bei  sackförmigen  Aneurysmen  mit  dünnem  Stiel  theoretisch  denkbar 
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wäre  ^),  praktisch  nicht  in  Frage  kommt,  konnte  es  sich  bisher  nur 
um  eine  der  Ligaturmethoden  handeln  und  zwar  entweder  um  die 
Unterbindung  an  der  Aorta  selbst  oder  an  einer  ihrer  Aeste.  Folgende 
Methoden  wurden  bisher  ausgeführt: 

I.   Ligatur  der  Aorta  (abdominalis)  central  vom  Aneurysma 

(Milton  1890  mit  ungünstigem  Ausgange); 
IL   Ligatur  der  Aorta  (abdominalis)  peripher  vom  Aneurysma 

(Morris  1901  mit  unglücklichem  Ausgange); 
IIL   Abbindung  des  Aneurysmastieles  (Aorta  thoracica)  (Tuf- 

fier  1902,  mit  unglücklichem  Ausgang); 
IV.   Ligatur  der  Aortenäste: 

1.  der  1.  Carotis  communis  (Montgomery,  1823), 

2.  der  r.  Carotis  communis  (O'Shaugnessy,  1842[?]). 

3.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  r.  Carotis  communis  und  rechten 
Subclavia  (Hobart  1839  mit  unglücklichem  Ausgang,  Heath  1865 
mit  glücklichem). 

4.  Zweizeitige  Unterbindung  der  rechten  Carotis  communis  und 
rechten  Subclavia  (Küster  1879). 

5.  Zweizeitige  Unterbindung  der  linken  Carotis  communis  und 
linken  Subclavia  (Schede,  Operationsjahr?). 

6.  Zweizeitige  Unterbindung  der  linken  Carotis  communis  und 
linken  Axillaris  (Busch  1880,  mit  unglüchlicbem  Ausgang). 

7.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  linken  Carotis  communis  und 
linken  Subclavia  (Wyeth  1889,  mit  unglücklichem,  Buckneil  (Jahr?) 
mit  glücklichem  Ausgang). 

Was  ist  nun  bisher  mit  den  angeführten  Methoden  erreicht  wor- 
den und  welche  von  ihnen  verdienen  Empfehlung? 

Was  zunächst  die  Ligaturen  der  Aorta  selbst  betrifft,  so  ist  dieses 
Gefäss  bisher  noch  nicht  mit  Erfolg  unterbunden  worden,  überhaupt 
kommt  dies  nur  für  die  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  in  Frage. 
Wenngleich  es  nun  auch  gelegentiich  gelingen  sollte,  wie  dies  auch 
Tillaux(49)  aus  seinem  Falle  (Ligatur  der  Aorta,  Tod  39  Tage 
p.  op.  an  Kachexie)  schliesst,  so  muss  man  doch,  wie  ich  schon  früher 
in  meiner  Arbeit  über  das  Aneurysma  der  Subclavia  für  die  Ano- 
nyma  ausführte,  die  Ligatur  der  Aorta  an  und  für  sich  als  eine 
unzweckmässige  Methode  bezeichnet  werden.  Es  handelt  sich  daher 
vor  Allem  darum,  eine  neue,  leistungsfähigere  Methode  zu  finden  zur 
Herbeiführung  eines  Verschlusses  so  grosser  Gefässe,  wie  es  Aorta 

1)  Tuffier  bedauert,  in  seinem  Falle  das  abgebundene  Aneurysma  nicht 
abgetragen  zu  haben  und  schreibt  dieser  Unterlassung  den  unglücklichen  Aus- 
gang zu. 
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und  Anonyma  sind.  Ehe  dies  nicht  geschehen  ist,  werden  grosse 
Erfolge  auf  den  bisher  beschrittenen  Wegen  kaum  erzielt  werden 
können.    Eeen  hat  eine  Klammer  empfohlen. 

Die  Aorta  thoracica  in  der  Continuität  zu  unterbinden,  wird  wohl 
Niemand  unternehmen;  ob  sich  mit  der  seitlichen  Abbindung  des 
Anemysmas,  wie  sie  Tuf  fier's  Operation  darstellt,  ein  hinreichender 
Verschluss  beim  Yemarbungsvorgang  erreichen  lässt,  kann  vorläufig 
nicht  beurtheilt  werden.  In  seinem  Falle  folgte  der  Gangrän  des 
Sackes  eine  tödtliche  Hämorrhagie.  Es  bliebe  somit  für  die  Thorax- 
aneurysmen  nur  die  Ligatur  der  Aorten  äste  übrig.  Wenn  die  peri- 
phere Ligatur  um  so  wirksamer  ist,  je  näher  die  Stelle  derselben  dem 
Aneurysma  liegt,  so  wären  die  Verhältnisse  für  eine  curative  Wirkung 
ungünstiger  als  bei  dem  Aneurysma  irgendeiner  anderen  Arterie, 
speciell  auch  der  Anonyma,  da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Ort 
der  Unterbindung  mehr  oder  weniger  entfernt  vom  Sack  liegt.  Hierzu 
kommt  noch,  dass  es  sich  um  eine  nur  sehr  partielle  periphere  Liga- 
tur handelt,  insofern  auch  bei  gleichzeitiger  Ligatur  von  2  Aesten  das 
Caliber  der  Ausflussöffnungen  im  Allgemeinen  doch  nur  um  einen 
geringen  Bruchtheil  verringert  wird. 

Soll  man  nun  auf  der  rechten  oder  linken  Seite  operiren?  Es 
sind  darüber  mehrfach  theoretische  Speculationen  angestellt  worden. 
Namentlich  Bar  well  (50)  ist  näher  darauf  eingegangen.  Von  der 
bekannten  Thatsache  ausgehend,  dass  Embolieen  in  der  linken  Carotis 
soviel  häufiger  sind  als  in  der  rechten,  zeigte  er,  dass  zwar  nicht, 
wie  man  angenommen  hatte,  die  linke  Carotis  mehr  als  die  rechte  in 
einer  Achse  mit  der  Aorta  ascendens  läge,  dass  im  Gegentheil  die 
rechte  Carotis  sich  mehr  der  Verlängerung  der  Aortenachse  nähere. 
Dennoch  richte  sich  der  Blutstrom  mehr  nach  der  linken  Carotis  hin, 
da  er  in  der  Hauptsache  quer  von  rechts  nach  links  verläuft,  die 
linke  Carotis  aber  vom  Aortenbogen  schiefwinklig  von  rechts  nach 
links  abgeht,  während  die  Anonyma  rechtwinklig  sich  abzweigt  und 
von  links  nach  rechts  zieht  Daher  empfahl  man  für  die  reinen 
Aortenaneurysmen  die  Ligatur  der  linken  Carotis,  während  die  gleich- 
zeitige Ligatur  der  rechten  Carotis  und  Subclavia  für  die  Aneurysmen 
der  Anonyma  oder  der  Aorta  ascendens,  soweit  sie  vor  oder  rechts 
von  derselben  liegen,  reservirt  bleiben  sollte.  Für  die  Unterbindung 
der  linken  Carotis  ist  kein  Geringerer  als  Heath  eingetreten  und  hat 
sie  in  7  Fällen  (davon  6  reine  Aortenaneurysmen)  ausgeführt  Prak- 
tisch wird  sich  die  Sache  im  Allgemeinen  wesentlich  einfacher  ge- 
stalten: liegt  der  pulsirende  Tumor  rechts  und  dehnt  sich  nach  dieser 
Richtung  weiter  aus,  so  wird  man  die  gleichzeitige  Ligatur  der  rechten 
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Carotis  und  Subclavia  vorziehen,  liegt  er  links  und  hat  die  Tendenz, 
nach  links  sich  weiter  zu  entwickeln,  so  wird  man  die  linke  CSaitioS; 
event.  die  linke  Carotis  und  Subclavia  gleichzeitig  unterbinden. 

Ist  nun  eine  Heilung  erzielt  worden?  Diese  Frage  ist  beim 
Aortenaneurysma  um  so  schwieriger  zu  beantworten,  weil  der  ana- 
tomische Ausdruck  der  Heilung  (die  Thrombose)  hier  nicht  identisch 
mit  dem  klinischen  ist  Wenn  man  selbst  die  bei  einer  Section  sieb 
zeigende  Thrombosirung  auf  Rechnung  der  Ligatur  setzen  will,  wie- 
wohl das  auch  nur  mit  einem  gewissen  Grade  von  Berechtigung  ge- 
schehen kann,  so  kann  man  damit  noch  keine  Heilung  constrairen. 
Dem  Kranken  genfigt  das  nicht,  dass  sein  Aneurysma  thrombosirt  ist, 
er  will  vor  Allem  leben  können.  Aber  Todesfälle  treten  plötzlich  auf, 
obwohl  das  Aneurysma  consolidirt  ist,  ja  Heath  glaubt  sogar,  da^ 
die  Todesursache  gerade  in  diesem  Process  der  Thrombosirung  za 
suchen  seL  Man  muss  also  vor  allem  die  Lebensdauer  als  Maassstab 
ffir  die  Heilung  nehmen. 

3  Jahre  p.  op.  und  länger  wurden  im  Ganzen  bisher  4  FSlle  be- 
obachtet Von  diesen  starben  2  an  Ruptur  (3  Jahre  [Rose  und 
Carl  es s]  bezw.  4  Jahre  7  Monate  [Heath  1872]),  1  unter  Water- 
entwicklung des  Aneurysma  (ca.  4  Jahre  p.  op.,  Heath  Nr.  11), 
waren  also  nicht  geheilt  Aber  auch  der  4.  Fall,  der  über  7  Jahre 
beobachtet  wurde,  kann  nur  als  gebessert  bezeichnet  werden,  da  das 
Aneurysma  zu  dieser  Zeit  noch  stark  pulsirte.  Somit  kann  ich  eine 
Heilung  unter  den  bisherigen  Beobachtungen  nicht  anerkennen.  Da- 
gegen lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  bei  einem  verhältnissmässig 
grossen  Procentsatz  der  publicirten  Fälle  nicht  nur  eine  subjective 
Besserung,  die  sich  durch  Aufhören  oder  Nachlassen  der  Schmelzen 
der  Athemnoth  U.A.  documentirte,  eintrat,  sondern  auch  objectire 
Zeichen  der  Rfickbildung  des  Aneurysma  (Verkleinerung  des  Tumors, 
Schwächerwerden  der  Pulsation)  zu  beobachten  waren;  und  zwar  be- 
trug der  Procentsatz  der  operativen  Erfolge  in  der  früheren  Statistik 
50  Proc.  (17  von  34);  bei  den  hinzugekommenen  Fällen  66,7  Proc 
(6  von  9),  insgesammt  also  53,5  Proc.  (23  von  43).  Allerdings  ist  die 
Dauer  dieser  Besserung  recht  verschieden.  Von  den  23  FSÜea  sind 
15  bis  zum  Tode  beobachtet  und  von  diesen  starben  nicht  weniger 
wie  9  innerhalb  des  1.  Jahres  (davon  allerdings  3  an  anderweitigen 
Erkrankungen),  2  weitere  innerhalb  des  2.  Jahres,  1  nach  etwas  mehr 
als  2  Jahren,  so  dass  nur  3  (schon  vorhin  angeführte)  Fälle  mit  einer 
Lebensdauer  von  mindestens  3  Jahren  übrig  bleiben.  Das  Endschick- 
sal der  8  übrigen  Besserungen  ist  nicht  bekannt,  doch  ist  die  Beob- 
achtungsdauer nur  bei  1  Fall  eine  längere  (über  7  Jahre),  von  den 
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anderen  ist  nicht  einer  1  Jahr  lang  beobachtet  Man  sieht,  trotz 
des  hohen  Procentsatzes  nehmen  sich  die  Erfolge  beim  näheren  Zu- 
sehen doch  recht  bescheiden  aus,  zumal  wenn  man  hinzunimmt,  dass 
die  Erankheitsdauer  bei  spontanem  Verlauf  nicht  immer  kurz  ist,  ja 
schon  16  Jahre  betragen  hat  (51). 

Dass  die  Gefahren  der  Operation  auf  der  anderen  Seite  ver- 
hältnissmässig  keine  sehr  grossen  sein  können^  lässt  sich  schon  daraus, 
erscbliessen,  dass  der  operative  Eingriff  (die  Unterbindung  der  Carotis 
communis  bezw.  Subclavia)  im  Allgemeinen  an  einer  vom  Aneurysma 
mehr  oder  weniger  entfernten  Stelle  stattfindet,  somit  besondere  Gom- 
plicationen,  wie  sie  beim  Aneurysma  der  Anonyma  und  Subclavia 
vorhanden  sein  können,  meist  nicht  involvirt,  namentlich  auch,  wenn 
vor  der  Vornahme  der  Operation  der  Allgemeinzustand  genügend  be- 
rücksichtigt ist 

So  ist  auch  die  Mortalität  keine  grosse,  sie  beträgt  13,9  Proc. 
(6  von  43),  ja,  rechnet  man  die  Todesfälle  nicht  hinzu,  die  in  erster 
linie  des  schweren  Allgemeinzustandes  wegen  erfolgten,  so  sind  es 
nur  6,9  Proc.  (3  von  43).  Die  Hauptgefahr  bleibt  die  Störung  der 
Gehirncirculation  nach  der  Carotisausschaltung;  sie  trat  einmal  mit 
tödtlichem  Ausgange  ein  (Piro go ff).  Vorübergehende  Störungen 
machten  sich  in  Form  von  Paralysen  und  aphasiscben  Störungen  noch 
2  mal  bemerkbar  (Heath  Nr.  2,  Rose  und  Oarless).  Die  2  übrigen 
Todesfalle  wurden  durch  secundäre  arterielle  Hämorrhagie  verursacht 
(einmal  aus  der  Carotis  [Hobart],  einmal  aus  einer  durchschnittenen 
atheromatösen  Arterie  [Schede]).  Die  Subclaviaunterbindungen  ver- 
anlassten in  den  vorliegenden  Fällen  keine  besonderen  Störungen. 

Das  Material  ist  wohl  nicht  gross  genug,  um  zu  endgültigen 
Schlüssen  zu  gelangen.  Es  geht  aus  dem  bisherigen  nur  soviel  her- 
vor, dass  beim  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  die  gleichzeitige 
Unterbindung  der  rechten  Carotis  und  Subclavia,  beim  Aneurysma 
des  Bogens  die  Ligatur  der  linken  Carotis,  bezw.  gleichzeitige  Unter- 
bindung der  linken  Carotis  und  Subclavia,  Operationen,  die  bei  Be- 
rücksichtigung des  Allgemeinzustandes  als  besonders  gefahrvoll  nicht 
bezeichnet  werden  können,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zu  einer  zeit- 
weisen  Besserung  der  subjectiven  und  objectiven  Symptome  führt 
Um  über  die  Dauer  derartiger  Erfolge  ein  objectives  Urtheil  zu  er- 
halten, wird  man  die  weitere  Veröffentlichung  von  Endresultaten  ab- 
warten müssen. 
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XXIV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^.    (Director:   Geheimratfa 

Prof.  Dr.  König.) 

Ueber  die  Prognose  der  Schädelbasisbrflche« 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Grai; 
Assistent  der  Klinik. 

Die  experimentellen  Arbeiten  von  v.  Bruns^)  und  Messerer^^, 
und  die  mathematisch -physikalischen  Beweisführungen  v.  Wahl's^). 
die  von  späteren  Untersuchem  mehrfach  bestätigt  worden  sind,  haben 
uns  von  den  mechanischen  Vorgängen  beim  Zustandekommen  eines 
Bruches  der  Schädelbasis  soweit  Kenntniss  verschafft,  dass  wir  heute 
aus  dem  anatomischen  Befund  mit  Sicherheit  die  Art  und  die  Bichtung 
der  stattgehabten  Gewalteinwirkung  erschliessen  können,  und  anderer- 
seits, wenn  wir  den  Angriffspunkt  der  Gewalt  kennen,  und  sichere 
Anzeichen  eines  Basisbruches  vorliegen,  wir  auch  mit  ziemlicher  Be- 
stimmtheit die  Richtung  und  die  Ausdehnung  der  Fractur  intra  vitam 
diagnosticiren  können.  Es  sind  im  Allgemeinen  die  schwersten  Traumeo, 
welche  einen  Schädelbasisbruch  verursachen.  Während  die  an  kleine, 
umschriebener  Stelle  einwirkende  Gewalt  den  Schädel  an  dem  An- 
griffspunkt allein  eindrückt  und  einbiegt,  und  höchstens  die  Nachbar- 
schaft der  getroffenen  Stelle  Sprünge  und  Risse  im  Knochen  aufweist, 
bedingen  die  die  breite  Oberfläche  des  Schädels  schwer  treffenden 
Gewalten,  wie  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  auf  den  Kopf,  üeber- 
fahrenwerden  u.  s.  w.,  durch  einseitige  oder  doppelseitige  Compression 
eine  Formveränderung  des  ganzen  Schädels.    Wird  dieser  üb^  seine 


1)  Die  chirurgischen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner 
Umhüllungen.  1854. 

2)  Experimentelle  Untersuchungen  über  Schädelbrüche.  München  lSr>4. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  Elasticität  und  Festigkeit  der  menschlichea 
Knochen.    Stuttgart  1886. 

3)  Ueber  Fracturen  der  Schädelbasis.    Sammlung  klinischer  Vorträge.  22$. 
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Elasticitätsgrenze  hinans  —  die  Elasticität  des  Schädels  ist  bekannt- 
lich eine  sehr  grosse  nnd  wirkt  einer  Praetor  entgegen  —  comprimirt 
oder  gedehnt,  so  bricht  er,  nnd  zwar  beginnt  der  Berstnngsbmch  an 
der  schwächsten  Stelle  des  Oehänses,  der  Basis.  Unter  der  den  Schädel 
treffenden  Glewalt  muss  das  eingeschlossene  Gehirn  nothwendiger  Weise 
schwerer  leiden,  wie  der  Knochen,  denn  das  Gehirn  ist  nicht  elastisch, 
und  duldet  ohne  bleibende  Schädigung  seiner  Elemente  keine  Quet- 
schung oder  Dehnung.  Wenn  wir  sehen,  wie  schon  auf  leichtere 
Traumen,  die  nicht  im  Stande  waren,  einen  Bruch  des  Schädels  her- 
beizuführen, das  Gehirn  mit  vorübergehender  Beizung  und  Lähmung 
reagirt,  um  wie  viel  schwerer  muss  die  Hirnläsion  nothwendiger  Weise 
sein,  wenn  der  Schädel,  wie  bei  einem  Basisbruch,  so  hochgradig  in 
seiner  Form  verändert  wird.  Thatsächlich  fehlen  ja  auch  in  keinem 
Falle  eines  sicher  diagnosticirten  Basisbruches,  und  wenn  sein  Verlauf 
noch  so  leicht  ist,  die  Zeichen  einer  Himerschütterung;  viel  häufiger 
aber,  als  das  reine  Bild  der  Commotio  cerebri,  über  deren  Wesen  wir 
heute  vollständige  Klarheit  noch  nicht  besitzen,  liegen  die  Erscheinungen 
schwererer  Himläsionen  vor.  Bei  den  Sectionen  Verunglückter  finden 
wir  stets  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Contusionsherde  der  Rinde, 
namentlich  an  der  Basis,  neben  grösseren  oder  kleineren  inter-  und 
intrameningealen  Extravasalen.  Die  Zerstörungen  im  Innenraum  des 
Schädels  sind  meist  so  gewaltige,  dass  wir  uns  immer  wieder  auf's 
Neue  wundem,  wie  hierbei  das  Leben  nur  stundenlang  erhalten  bleiben 
konnte,  und  doch  dauert  es  zuweilen  mehrere  Tage,  bis  der  Tod  er- 
folgt Wir  haben  angesichts  der  schweren  Hirnverletzungen,  die  uns 
fast  ausnahmslos  die  Autopsie  aufdeckt,  das  Becht,  anzunehmen^  dass 
überall  da,  wo  die  allgemeinen  oder  localisirten  Himsymptome  nicht 
rasch  vorübergehen,  es  sich  um  ausgedehntere  Qnetschungsherde  der 
Himsubstanz  und  Blutungen  im  Gehirn  oder  auf  die  Himoberfläche 
handelt 

Nun  ist  es  aber  bekannt,  dass  in  den  meisten  Fällen  erst  eine 
längere  Zeit  vergeht,  bis  die  Verunglückten  das  volle  Bewusstsein 
wieder  erlangen,  dass  das  Erbrechen,  der  verlangsamte,  nnregelmässige 
Puls,  die  intensiven  Kopfschmerzen,  die  Hirnnervenlähmungen  häufig 
viele  Tage  bestehen,  und  diese  Symptome  nur  allmählich  abklingen. 
Oft  genug  folgt  auch  dem  Stadium  der  Benommenheit,  des  Sopor, 
ein  Stadium  hochgradigster  Erregung  mit  Schlaflosigkeit,  Hallucina- 
tionen.  Angstzuständen  bis  zu  ausgesprochenen  Psychosen  von  kürzerer 
oder  längerer  Dauer.  Giebt  es  auch  Fälle  die  auffallend  leicht  ver- 
laufen, und  bei  denen  schon  nach  wenigen  Tagen  vollkommenes  Wohl- 
befinden vorliegt,  so  kommt  doch  in  der  Begel  die  Beconvalescenz 

80* 
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nur  sehr  langsam  und  allmählich  zu  Stande.  Aber  nach  4 — 6  wochiger 
Krankenhausbehandlung  bei  absoluter  Bettruhe  und  Enthaltung  von 
jeder  körperlichen  und  geistigen  Anstrengung  [verlassen  doch  die 
Kranken  die  Anstalt  meist  ziemlich  beschwerdefrei ,  in  dem  Olauben, 
binnen  Kurzem  wieder  ganz  gesund  und  arbeitsfähig  zu  sein.  Kommen 
diese  jedoch  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zur  Nachuntersuchung, 
so  sind  nur  die  Wenigsten  frei  von  Klagen,  vielfach  sind  sogar  recht 
erhebliche  Störungen  des  Wohlbefindens  vorhanden,  und  man  findet 
die  Patienten  körperlich  und  psychisch  hochgradig  verändert 

Wir  wissen  längst,  dass  Kopfverletzungen,  die  selbst  nicht  einmal 
allzu  schwer  gewesen  zu  sein  brauchen,  schwere  cerebrale  Folgezn- 
stände  hinterlassen  können.  Diese  gehören  vornehmlich  in  das  Grebiet 
der  functionellen,  sogenannten  traumatischen  Neurosen,  der  Epilepsie 
und  der  Geisteskrankheiten  im  engeren  Sinne.  Eine  besonders  um- 
fangreiche Literatur  existirt  über  die  Psychosen  nach  Kopfverletzungen, 
die,  seitdem  Schlager  ^  zuerst  auf  sie  aufmerksam  machte,  in  zahl- 
reichen Arbeiten,  unter  denen  ich  in  erster  Linie  die  von  K rafft- 
Ebing2),  Stolpert),  v.  Bergmann*),  Werner*)  nenne,  behandelt 
worden  sind. 

Die  bisherigen  Publicationen  über  Schädelbasisbrüche  betreffen 
vornehmlich  experimentelle  Studien  über  ihre  Entstehung,  femer  ana- 
tomische Untersuchungen  an  Schädeln  Verletzter,  endlich  die  Sympto- 
matologie und  die  vitale  Prognose.  Den  Folgen  der  Verletzung  ist 
bisher  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden,  und  Nachuntersuch- 
ungen Verletzter,  die  in  grösserem  Umfange  vorgenommen  wären, 
fehlen  bisher  vollständig.  In  den  Arbeiten,  die  ausser  den  eingangs 
erwähnten  hier  vor  Allem  zu  nennen  sind,  denen  von  A.  Heer^), 
van  Ness^  und  Wanker^),  wird  über  eigene  Nachuntersuchungen 
der  Patienten  nicht  berichtet  Von  den  66  Fällen  der  Götting» 
Klinik,  welche  Wank  er  beschreibt,   wurden  47   geheilt  entlassen. 
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Nur  von  13  derselben  lagen  anf  schriftliche  Erkandigangen  karze 
Nachrichten  vor:  „5  waren  frei  von  Beschwerden,  8  hatten  solche 
noch  aufzuweisen^. 

Auf  Anregung  meines  hochverehrten  Ohefs,  des  Herrn  Geheimrath 
König,  habe  ich  die  in  der  Zeit  seiner  Berliner  Thätigkeit  in  der 
Königl.  Oharitä  zur  Behandlung  gekommenen  Basisfracturen  zusammen- 
gestellt, xmd  die  Geheilten,  soweit  sie  zu  ermitteln  waren,  einer  Nach- 
untersuchung unterzogen.  Auch  schien  es  mir  wichtig,  dass  womög- 
lich bei  Allen  eine  specielle  Untersuchung  der  Augen  und  Ohren 
vorgenommen  würde,  die  von  den  Herren  Stabsärzten  v.  Haselberg 
und  Voss  in  liebenswürdiger  Weise  ausgeführt  wurde.  Es  haben 
auch  diese  Untersuchungen  zu  wichtigen  Ergebnissen  geführt,  über 
welche  diese  Herrn  noch  besonders  berichten  werden. 

Von  Februar  1896  bis  Juli  1902  kamen  auf  der  chirurgischen 
Klinik  der  Oharitö  90  Schädelbasisbrüche  zur  Behandlung.  Hiervon 
wurden  84  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eingeliefert,  die  Aufnahme 
dreier  Kranken  erfolgte  am  2.,  am  9.  und  am  10.  Tage  nach  der 
Verletzung,  und  endlich  sind  drei  „Unfallpatienten^  darunter, 
die  Monate  resp.  Jahre  nach  der  Verletzung  zur  Feststellung  ihrer 
Rentenansprüche  der  Charit^  überwiesen  wurden.  Die  Diagnose  eines 
Schädelbasisbruches  kann  öfter  ja  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden,  und  muss  zuweilen  ganz  unsicher 
bleiben.  Diese  letzteren  Fälle  sind  in  unsere  Statistik  nicht  aufge- 
nommen, und  es  muss  darum  zugegeben  werden,  dass  sie  vielleicht 
nicht  ganz  vollständig  ist,  dass  leichtere  Fälle  ausser  Betracht  geblieben 
sind.  Aehnlich  verhält  es  sich  bekanntlich  mit  den  Brüchen  der  Con- 
vexität,  bei  denen,  besonders  wenn  es  sich  um  einfache  Fissuren  han- 
delt, die  Diagnose  oft  in  suspenso  bleiben  muss.  Den  90  beobachteten 
Basisbrüchen  stehen  83  Oonvexitätsbrüche,  die  in  gleicher  Zeit  beob- 
achtet wurden,  gegenüber,  oder,  in  Procenten  ausgedrückt,  52  Proc. 
Brüche  der  Basis  und  48  Proc.  Brüche  der  Convexität.  Auch  andere 
Statistiken  (Gurlt,  Ohudovsky)  berichten  über  ein  ähnliches  Ver- 
hältniss. 

Unter  den  90  Kranken  waren  77  Männer  und  13  Frauen. 

Bezüglich  der  Art  des  Unfalls  ist  angegeben: 

Fall  aus  grösserer  oder  geringerer  Höhe  .    .  63  mal. 

Ueberfahrenwerden 12^ 

Schlag  oder  Stoss  gegen  den  Kopf     .    .    .10    * 
5  mal  war  über  den  Hergang  des  Unfalls  nichts  zu  ermitteln. 

Hinsichtlich  der  Richtung  der  Bruchlinie  unterscheiden  wir  be- 
kanntlich   Longitudinalbrüche,   Transversalbrüche   und    Bingbrüche. 


468  XXIV.  Graf 

Die  AusdehnuDg,  in  der  die  Schädelbasis  gebrochen  ist,  und  die  ge- 
naue Bruchform  kann  uns  natürlich  nur  die  Section  aufdecken;  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  werden  wir  in  den  meisten  Fällen  da 
machen  können,  wo  mehrere  Symptome  eines  Basisbruches  vorliegen, 
und  wo  wir  die  Art  und  die  Richtung  der  Gewalt,  die  einwiikte, 
kennen.  Von  den  28  Gestorbenen  liegen  nur  11  Sectionsprotokolle 
vor.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  die  Leichen  meist  von  gerichtlicher 
Seite  mit  Beschlag  belegt  wurden  und  daher  im  pathologischen  Institut 
nicht  secirt  wurden.  Wurde,  wie  in  mehreren  Fällen,  nach  einigen 
Tagen  von  der  gerichtsärztlichen  Oeffnung  der  Leiche  Abstand  ge- 
nommen, so  ist  die  Section  überhaupt  unterblieben. 

In   unseren  Fällen  handelte  es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  um 

1.  Längs-  bezw.  Schrägbrüche     ...  29  mal. 

2.  Querbrüche 21    ^ 

3.  Mehrfache  Brüche 8    ^ 

4.  Bingbrüche 1    ^ 

Zweifelhaft  in  dieser  Hinsicht  mussten  31  Fälle  bleiben. 

Von  unseren  90  Kranken  starben  nun  an  den  Folgen  der  Ver- 
letzung 28  s=  31,1  ProcO  Andere  Statistiken  geben  einen  weit 
höheren  Procentsatz  an  Todesfällen  an,  so  Chudovsky^)  bei  einem 
Material  von  42  Fällen,  64,2  Proc.  Der  Procentsatz  der  Gestorbenen 
ist  auch  zweifellos  ein  grösserer,  als  ihn  unsere  Zahlen  angeben,  tritt 
doch  in  zahlreichen  Fällen  der  Tod  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
noch  auf  der  Stelle  des  Unfalls  ein,  und  das  Krankenhaus  hat  mit 
diesen  Verunglückten  dann  nichts  mehr  zu  schaffen. 

Erfolgt  der  Tod,  so  erfolgt  er  überhaupt  meist  sehr  bald  nach 
der  Verletzung.    Es  starben  : 

innerhalb  der  ersten  24  Stunden:  21,  alle  an  den  unmittelbaren  Folgen 

der  Himverletztung; 
am  2.  und  3.  Tage:   4,  und  zwar   3   an  der  Schwere   der  Himye^ 

letzung,  1  an  Pneumonie; 
am  6.,  am  9.,  am  18.  Tage  je  1  an  Meningitis. 

Es  geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  dass  die  Gefahr,  die  unseren 
Verletzten  von  Complicationen  droht,  im  Ganzen  nur  gering  ist  Ist  die 
Hirnverletzung  als  solche  nicht  tödtlich,  so  kommen  die  Meisten  mit 
dem  Leben  davon.  Besonders  bemerkenswerth  ist  das  relativ  seltene 
Auftreten  einer  Meningitis.  Sehen  wir  von  einem  Falle  ab,  wo  der 
Patient  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  mit  bereits  bestehender 
Meningitis  eingeliefert  wurde  und   bald  darauf  starb,  so  haben  wir 

1)  Von  den  83  Convexitätsfracturen  starben  47  -«  56,6  Proc. 

2)  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  1898.  22.  Bd. 
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nur  2  Meningitistode  zu  verzeichnen  0-  Es  ist  das  zweifellos  ein  Er- 
folg der  modernen  Behandlung,  die  das  gröbere  Auswischen  und  Aus- 
spritzen von  Nase  und  Ohr,  sowie  auch  eine  subtile  instrumenteile 
Untersuchung  dieser  Organe  durchaus  verwirft.  Aber  es  muss  doch 
betont  werden  y  dass  wenn  auch  die  Meningitis  im  Ganzen  seltener 
geworden  ist,  sie  doch  lange  Zeit  unseren  Verletzten  droht.  Solche 
Beobachtungen  von  Spätmeningitiden  nach  Basisbrüchen  haben 
FränkeP),  Wagner^j,  Fujisawa*)  U.A.  mitgetheilt  Es  handelte 
sich  hier  um  das  späte  —  Wochen  und  Monate  nach  der  Verletzung 
erfolgte  —  Eindringen  von  Mikroorganismen  von  der  Nase  her  durch 
die  zerbrochenen  Siebbeinzellen  in  das  Schädelinnere.  Es  ist  ja  be- 
kannt, wie  gering  die  Oallusbildung  am  Schädel  ist,  und  dass  sie  oft 
ganz  ausbleibt  auch  Schleimhautrisse  in  Nase  und  Ohr  kommen  oft 
sehr  spät  zur  Heilung,  so  dass  die  Fractur  lange  Zeit  eine  complicirte 
bleibt,  und  so  den  Infectionserregem  ein  Thor  in  das  Schädelinnere 
offen  steht.  Zwei  in  dieser  Hinsicht  interessante  und  lehrreiche  Be- 
obachtungen haben  wir  selbst  kürzlich  gemacht.  In  dem  einen  Falle 
bekam  der  Patient,  der  einen  Schrägbruch  durch  die  vordere  Schädel- 
grube und  das  Siebbein  erlitten  hatte,  in  der  8.  Woche  nach  der  Ver- 
letzung —  er  war  schon  längst  wieder  ausser  Bett  und  ganz  wohlauf  — 
plötzlich  eine  massige  Entleerung  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem 
rechten  Nasenloch ;  in  V4  Stunde  flössen  20  ccm  einer  durch  chemische 
Beaction  sicher  als  Liquor  erkannten  Flüssigkeit  aus.  Dabei  waren 
leichte  Temperatursteigerungen,  Kopfschmerzen  und  ein  unregelmässiger 
Puls  vorhanden,  so  dass  eine  Meningitis  mit  Becht  befürchtet  wurde. 
Bei  absoluter  Ruhe  in  horizontaler  Rückenlage  bezw.  sogar  mit  etwas 
gesenktem  Kopfe  haben  dann  der  Ausfluss  sowie  die  übrigen  cere- 
bralen Erscheinungen  rasch  nachgelassen.  Des  Weiteren  kam  vor 
wenigen  Monaten  ein  Fall  von  Cerebrospinalmeningitis  zur  Section, 
deren  erste  Symptome  sich  */2  Jahr  nach  der  Schädelverletzung  und 
3  Monate  nach  scheinbar  vollständiger  Wiederherstellung  des  Kranken 
zeigten.  An  die  Kopfverletzung  hatte  sich  eine  schwere  Weichtheil- 
phlegmone  des  Schädels  angeschlossen,  welche  zur  Abstossung  der 
ganzen   gangränösen  Galea  aponeurotica  führte.    Die  Infection  der 


1)  A.Heer  hatte  unter  27  Todesfällen  6  au  Meningitis,  Wank  er  unter 
19  Todesfällen  ebenfaUs  6  an  Meningitis. 

2)  Zur  Aetiologie  der  seeundären  Infection  bei  Verletzungen  der  Schädel- 
basis.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  44. 

3)  Sammlung  klinischer  Vorträge  (Volkmann)  271/272.  S.  2494. 

4)  Ein   Fall  von  Spätmeningitis  nach   Schädelverletzung.    Münchner  med. 
Wochenschr.  1901.  Nr.  45. 
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Meningen  ist  durch  eine  wenig  klaffende,  2  cm  lange,  nicht  die  Spnr 
von  Callasbildung  zeigende  Fissur  im  Hinterhauptsbein,  welche  intra 
vifam  nicht  gesehen  worden  war,  und  bis  zu  welcher  die  Schädeldecken- 
eiterung sich  erstreckte^  so  spät  nach  dem  Trauma  [und  nach  einer 
längeren  Zeit  vollkommenen  Wohlbefindens  erfolgt  0. 

Von  den  überlebenden  62  Patienten  sind  48  zur  Nachuntersuchung 
gekommen.  Diese  hat  in  den  meisten  Fällen,  um  möglichst  einwamds- 
freie  Resultate  zu  gewinnen,  nicht  einmal,  sondern  öfter  stattgefunden- 
Der  Untersuchung  stellten  sich  oft  genug  Schwierigkeiten  entgegen. 
Es  werden  Symptome  geklagt,  für  die  eine  Unterlage  objectiv  viel- 
fach nicht  besteht,  femer  erfordert  die  Erkennung  eines  psychischen 
Zustandes  eingehende  und  sorgfältige  Beobachtung.  Mit  Uebertreibung 
werden  wir  hier,  wie  überall,  in  Einzelfällen  zu  rechnen  haben,  doch 
muss  ich  ausdrücklich  erwähnen,  dass  mit  Ausnahme  der  erwähnten 
3  Unfallkranken  unter  den  Nachuntersuchten  keiner  auf  Unfallrente 
Anspruch  machte,  und  dadurch  die  gemachten  Angaben  doch  erheb- 
lich an  Werth  gewinnen.  Namentlich  aber  spricht  die  Gleichförmig- 
keit aller  Klagen,  die  stets  wiederkehrenden  Angaben  der  hauptsäch- 
lichsten Beschwerden  dafür,  dass  sie  wohl  begründet  sind. 

Neben  den  allgemeinen  Symptomen  der  vorübergehenden  Hirn- 
reizung  und  Lähmung,  auf  welche  unten  näher  eingegangen  werden 
soll,  sind  die  Blutungen  aus  Mund,  Nase  und  Ohr  die  constantesten 
Begleiterscheinungen  eines  Schädelbasisbruchs  und  bilden  eines  der 
wesentlichsten  Symptome,  auf  welchem  wir  unsere  Diagnose  begründen. 
Wir  beobachteten: 

Blutung  aus  einem  Ohr 6  4  mal 

Blutung  aus  beiden  Ohren     .    •    •    •    13   - 
Blutung  aus  Nase  und  Mund     ...    39  $ 

Die  Blutungen  sind  meist  nicht  sehr  stark,  oft  bleibt  der  zweite 
Ohrverband  trocken.  Nur  seltener  sind  sie  abundanter  und  anhaltend, 
wie  wir  3  mal  beobachteten,  einmal  14  Tage  anhaltend.  Desgleichen 
erfolgte  in  einem  Fall  am  neunten  Tage  eine  so  heftige  erneute  Blutung 
aus  einem  Nasenloch,  welches  auch  unmittelbar  nach  dem  Sturz  gering 
geblutet  hatte,  dass  ein  Tampon  eingeführt  werden  musste.  Zwei 
Mal  findet  sich  erwähnt,  dass  wegen  der  Gefahr  der  Aspiration  von 
Blut  bei  unbesinnlichen  Patienten  die  Tracheotomie  in  Erwägung 
gezogen  wurde. 

Diese  Blutungen  sind  für  das  spätere  Befinden  ziemlich  irrelevant 
An  der  Stelle  des  Trommelfellrisses  bildet  sich  eine  Narbe,  und  das 

1)  Die  Krankengeschichte  ist  von  mir  in  den  Charit^-Annalen  1903  aus- 
führlich mitgetheiit 
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Trommelfell  erscheint  dann  an  dieser  Stelle  eingezogen.  Bleiben  Hör- 
stöningen  znrück^  so  sind  sie  zum  geringsten  Theil  hierauf  zurück- 
zuführen, meist^handelt  es  sich  um  nervöse  Hörstörungen,  die  entweder 
auf  Verletzung  bezw.  Biuterguss  im  Labyrinth,  im  Acusticusstamm 
oder  im  Hirn  selbst  beruhen.    Hiervon  später  ausführlicher. 

Der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  wird  viel  seltener  be- 
obachtet, bei  unseren  90  Fällen  nur  7  mal,  6  mal  aus  einem  Ohr,  Imal 
aus  der  Nase. 

Ausser  den  Blutungen  aus  Nase,  Mund  und  Ohr  sind  es  die 
Blutaustritte  unter  die  Haut  und  die  Schleimhäute,  die,  namentlich 
wenn  sie  sich  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  zeigen,  für  die  Diag- 
nose von  grossem  Werth  sind.  Es  gilt  dies  vor  Allem  für  die  Blutungen 
unter  die  Oonjunctiva  bulbi  und  unter  die  lidhaut,  die  in  25  Fällen 
constatirt  werden  konnten.  Zwei  Mal  war  durch  einen  retrobulbären 
Biuterguss  ein  erheblicher  Exophthalmus  sichtbar.  Die  Blutungen  kamen 
früher  oder  später  zur  Resorption,  nachtheilige  Folgen  von  ihnen  haben 
wir  bei  den  nach  untersuchten  Patienten  nicht  gesehen. 

Von  Himnervenlähmungen  findet  sich  erwähnt  eine  Lähmung  des 

Olfactorius 3  mal; 

Opticus \    i 

(bedingt  durch  Blutung  in  die  Opticusscheide;  es  bestand  14  Tage  lang 
nur  Lichtschein  auf  dem  Auge) 

Oculomotorius 2  mal; 

Trochlearis \  ^ 

Abducens 4  ^ 

Facialis 24  = 

Hypoglossus 2  5 

Eine  Lähmung  des  Acusticus  ist,  wie  bekannt,  schwer  festzustellen. 
Hörstörungen  unmittelbar  post  traumam  finden  sich  zahlreich  erwähnt, 
sie  erklären  sich  hinreichend  durch  die  Blutung  in  das  Mittelohr  und 
den  Trommelfellriss.  Namentlich  schwer  ist  die  Unterscheidung 
zwischen  einer  Verletzung  des  Acusticus  und  einer  Labyrinthaffection 
(Erschütterung  bezw.  Blutung).  Bei  schwerer  Hörstörung  und  gleich- 
seitiger Facialislähmung  wird  meist  eine  Läsion  des  VIL  und  VIII, 
Nerven  im  Porus  acusticus  internus  angenommen.  Solcher  Fälle  sind 
6  verzeichnet 

Die  Lähmungen  der  Gehimnerven  bei  Basisbrüchen  können  mehr- 
fache Ursachen  haben.  Entweder  der  Nerv  ist  an  der  Basis  oder  beim 
Durchtritt  durch  das  Schädelloch  zerrissen,  oder  er  wird  gedrückt 
oder  gequetscht  von  einem  Bruchfragment  oder  einem  Biuterguss. 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  scheint  eine  Compression  durch  Blutung 
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vorzuliegen,  mit  deren  Resorption  sich  auch  die  Function  des  Nerven 
wiederherstellt.  Immerhin  bleibt  eine  Anzahl,  bei  der  die  liLhmiiDi; 
nicht  zurückgeht  So  konnte  bei  den  Nachuntersuchten  noch  mehr- 
fach das  Fortbestehen  der  Lähmung  festgestellt  werden,  und  zwar 
erwiesen  sich  gelähmt 

Olfactorius 6  mal 

Opticus 1  2 

Trochlearis 1  - 

Trigeminus 1  ' 

(in  einem  andern  Falle  bestand  leichte  Neuralgie  sämmtlicher  Aeste). 

Abducens 2  mal 

Facialis 3  - 

(ausserdem  1  mal  tic  convulsif  des  kurz  nach  der  Verletzung  gelähmten 
unteren  Astes). 

Im  Einzelnen  ist  zu  bemerken:  Die  6  Störungen  von  Seiten  des 
Olfactorius,  die  sich  in  der  Unmöglichkeit  der  Differenzirung  von 
Gerüchen  und  der  Unempfindlichkeit  der  Nasenschleimhaut  gegenüber 
Salmiakgeist  zeigten,  betreffen  Patienten,  bei  denen  die  gleiche  Be- 
obachtung während  der  Erankenhausbehandlung  nicht  gemacht  wurde. 
In  zwei  Fällen  ist  ein  Bruch  durch  die  vordere  Schädelgrube  bezw. 
die  Siebbeinzellen  wahrscheinlich  gewesen;  in  einem  Falle  machte 
die  Patientin  stark  hysterischen  Eindruck,  sodass  die  Anosmie  viel- 
leicht als  Theilerscheinung  der  Hysterie  gedeutet  werden  kann,  4  mal 
fehlte  die  Geruchsempfindung  auf  beiden  Nasenhälften,  2  mal  fehlte 
sie  einseitig. 

Druck  auf  den  Opticus  wurde  in  einem  Falle  angenommen.  Es 
fand  sich  bei  einer  Untersuchung  1  Jahr  p.  tr.  eine  hochgradige 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge  mit  concentrischer 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Vor  dem  Unfall  hatte  volle  Sehschärfe 
bestanden,  während  der  Zeit  des  Krankenlagers  ist  ein  Augenb^nnd 
nicht  erhoben  worden.  Von  augenärztlicher  Seite  wurde  ein  Druck 
auf  den  Sehnerven  durch  Callus  am  Foramen  opticum  für  wahrscheinlich 
gehalten;  der  Bruch  hatte  die  vordere  Schädelgrube  durchsetzt 

Die  Trochlearislähmung  bestand  bei  der  letzten  Untersuchung, 
die  ein  Jahr  nach  der  Verletzung  stattfand,  noch  fort 

Gefühllosigkeit  im  2.  Trigeminusast  wurde  t  mal  gefunden.  Es 
handelt  sich  hier  jedoch  offenbar  um  eine  periphere  Störung,  da  ein 
mit  Dislocation  (Tieferstehen  der  Zahnreihe)  geheilter  Oberkieferbrach 
vorlag.  Gleichzeitig  bestand  Enophthalmus.  •  Hyperästhesie  und  zeit- 
weise Neuralgien  im  Bereich   aller  Aeste  wurde  ebenfalls  l  mal  b^ 
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obachtet  Die  Beschwerden  waren  V*  Jahr  nach  dem  Trauma  zuerst 
aufgetreten  und  bestanden  seitdem  5  Jahre  ununterbrochen  fort 

Abducenslähmung  war  in  einem  Falle  4  Monate  lang  nachweisbar 
und  ging  dann  allmäblich  zurück;  in  einem  anderen  Falle  war  sie 
jedoch  noch  nach  drei  Jahren  zu  constatiren. 

Belativ  selten  scheint  eine  Facialislähmung  bestehen  zu  bleiben. 
Nur  3  mal  war  noch  eine  leichte  Parese  (nach  ^/-i—Z  Jahren)  nach- 
weisbar. Eine  Beobachtung  erstreckt  sich  auf  zeitweise  auftretende 
Zuckungen  in  dem  früher  gelähmten  Ast  (tic  conyulsif),  ohne  dass  der 
Patient  hiervon  nennenswerthe  Beschwerden  hatte. 

Ueber  Geschmacksstörungen  berichteten  3  Patienten.  Bei  2  von 
diesen  fehlte  gleichzeitig  das  Geruchsvermögen,  sodass,  da  der  Facialis  hier 
intact  war,  sich  dadurch  vielleicht  die  Störung  erklärt  Im  dritten  Falle 
hatte  Aufbebung  der  Geschmacksempfindung  längere  Zeit  nach  dem 
Trauma  bestanden,  war  jedoch  zur  Zeit  der  Untersuchung  nicht  mehr 
vorhanden.  Eine  seltene  Beobachtung  konnten  wir  einmal  machen: 
Der  Patient  klagte  '/^  J^br  nach  der  Verletzung  über  dauernden 
Speichelfluss  in  der  linken  Mundseite;  er  bezeichnete  selbst  ziemlich 
genau  die  Mündungsstelle  des  Ductus  stenonianus,  und  in  der  That 
konnte  man  hier  mehrfach  ein  reichliches  Ausfliessen  von  Speichel 
beobachten.  Gleichzeitig  war  die  bald  nach  dem  Unfall  bereits  be- 
merkte linksseitige  Facialisparese  noch  andeutungsweise  nachweisbar. 
Nun  hegen  die  Secretionsfasern  für  die  Parotis  aber  nicht  im  Facialis 
(der  Facialis  innervirt  die  Submaxillaris  und  Sublingnalis)  sondern  im 
glossophaiyngeus,  aber  es  ist  nach  Leube  ^)  bei  gleichzeitigem  Erhalten- 
sein des  Nervus  tympanicus,  welcher  die  Secretionsfasern  für  die  Parotis 
enthält,  möglich,  dass  die  Kranken  nicht,  wie  man  erwarten  sollte, 
über  Trockenheit  des  Mundes  auf  der  facialisgelähmten  Seite,  sondern 
im  Gegentheil  über  vermehrte  Speichelabsonderung  klagen,  da  die 
Parotisabsonderung  in  diesem  Falle  vicariirend  für  die  gelähmte 
Speiohelsecretion  aus  der  Submaxillaris  eintreten  kann. 

Von  Augenmuskeln  zeigten  sich  ausser  dem  Rectus  extemus 
(Abducenslähmung)  der  Bectus  internus  und  der  Bectus  superior  je  ein- 
mal in  den  ersten  Tagen  p.  tr.  paretisch.  Die  Parese,  die  auf  den 
Druck  eines  Blutextravasates  zurückgeführt  wurde,  konnte  in  einem 
Falle  7  Wochen  lang  beobachtet  werden. 

Pupillendifferenz  findet  sich  in  den  ersten  Krankheitstagen  6 mal 
erwähnt  Abgesehen  davon,  dass  die  Ungleichheit  schon  vor  dem 
Unfall   bestanden   haben   kann,   sind   die  Ursachen   für  dieselbe  zu 


1)  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.  2.  Bd.  Vogel.  Leipzig  1895.  S.  44. 
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mannigfaltig,  als  dass  uns  dieses  Symptom  aJs  ein  diagnostisch  nnd 
prognostisch  wichtiges  imponiren  könnte. 

Stauungspapille  wurde  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung 
4  mal  gefunden,  immer  in  Begleitung  anderer  schwerer  cerebraler 
Symptome.  Sie  war  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  dem  sie  5  Monate 
lang  angedeutet  bestehen  blieb,  rasch  vorübergehend.  In  diesem 
letzteren  Falle  trat  2  Monate  nach  der  Verletzung  eine  starke  Kem- 
differenzirung  der  linse  und  später  Eemtrttbung  bis  zu  ausgebild^er 
Katarakt  auf,  die  auf  eine  Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  (durch 
die  langdauemde  Stauung)  zurückgeführt  wurde.  Ausgedehnte  Retinal- 
blutungen  und  Hämatom  der  Sehnervenscheiden  ohne  Stauungspapille 
kamen  2  mal  zur  ophthalmoskopischen  Beobachtung.  Einmal  bestanden 
diese  Erscheinungen  nur  kurze  Zeit  und  es  erfolgte  vollkommene 
restitutio  in  integrum,  das  andere  Mal  starb  der  Patient  wenige  Stunden 
nach  der  Untersuchung.  Als  Reste  solcher  früheren  Retinalblutungen 
wurden  bei  den  späteren  Untersuchungen  2  mal  Pigmentirungen  um 
die  Papille  bezw.  um  die  Macula  lutea  herum  gefunden,  welche  bei 
einem  Patienten  die  Sehkraft  auf  V20  der  normalen  verminderte.  In 
allen  anderen  Fällen,  welche  in  der  hiesigen  Augenklinik  nachunter- 
sucht wurden  (im  Ganzen  40  Nachuntersuchungen),  waren  auf  den 
Schädelbruch  zu  beziehende  Augenaffectionen  nicht  zu  finden.  Da, 
wo  keine  volle  Sehschärfe  bestand,  erklärte  sie  sich  hinlänglich  durch 
anderweitige  Störungen:  angeborenes  Schielen,  Homhautflecke,  Astig- 
matismus. 

Wir  wenden  uns  nun  den  allgemeinen  Himsymptomen  zu,  welche 
bei  allen  Schädelbasisbrüchen  im  Vordergrund  des  Interesses  stehen, 
und  die  auch  prognostisch  die  grösste  Bedeutung  beanspruchen. 

Das  Bewusstsein  ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  fast  immer 
aufgehoben.  Von  vollkommenem  Bewusstseinsverlust  wird  in  den 
90  Fällen  unserer  Casuistik  74  mal  berichtet  Wir  dürfen  aber  wohl 
annehmen,  dass  auch  da,  wo  dies  nicht  besonders  vermerkt  ist,  das 
Bewusstsein  gleich  nach  dem  Unfälle  für  kurze  Zeit  erloschen  war; 
zuweilen  geht  ja  die  Bewusstseinsstörung  so  rasch  vorüber,  dass  bei 
der  Ankunft  im  Krankenhaus  die  Patienten  wieder  ein  leidlich  klares 
Sensorium  besitzen.  Das  ist  jedoch  keineswegs  die  Regel;  im  Gegen- 
theil  ist  die  Zahl  derer,  die  länger  dauernde  Bewusstseinsstörungen 
aufweisen,  erheblich  überwiegend.    In  unseren  Fällen  wird  berichtet : 

1.  Von  kurz  dauernder  vollständiger  Bewusstlosigkeit  28 mal; 

2.  Von  mehrstündiger  —  bis  zu  24  stündiger  —  vollkommener 
Bewusstlosigkeit  40  mal. 

Von  diesen  sind  gestorben  21  Kranke. 
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3.  Von  mehrtägiger  yoUkommener  Bewnsstlosigkeit  6  mal. 
Von  diesen  sind  gestorben  4  Kranke. 

Auffallend  geringe  allgemeine  cerebrale  Erscheinungen  zeigten 
3  Patienten,  dagegen  ist  die  Zahl  derer,  die  längere  Zeit  Himstörungen 
aufwiesen,  eine  recht  grosse.  In  23  Fällen  hielt  der  soporöse  Zustand 
länger  als  3  Tage  an,  vielfach  begleitet  und  gefolgt  von  einem  Sta- 
dium der  Jactation  und  Exaltation.  15  mal  sind  Zustände  grosser 
Unruhe,  Erregung,  Verwirrtheit  beschrieben,  4  Kranke  zeigten  so 
schwere  Erregungszustände,  dass  ihre  Verlegung  auf  die  psychiatrische 
Klinik  erfolgen  musste.  Neben  hochgradiger  Verwirrtheit  mit  Angst- 
zuständen steigerte  sich  in  einem  Fall  die  Erregung  bis  zu  vollkom- 
menen Anfällen  von  Tobsucht,  während  in  einem  anderen  Falle  der 
Exaltation  eine  schwere  Depression,  die  14  Tage  anhielt,  folgte.  Es 
handelte  sich  indessen  immer  um  vorübergehende  Psychosen  mit  höch- 
stens 2 — 3  wöchiger  Dauer.  Eine  längere  psychiatrische  Behandlung 
war  in  keinem  Fall  erforderlich.  Vielleicht  spielt  bei  diesen  Er- 
regungszuständen auch  der  Alkoholmissbrauch  eine  gewisse  Bolle, 
und  manchmal  mag  wohl  ein  Delirium  potatorum  vorgelegen  haben. 
Wir  haben  wenigstens  dieses  schwere  Exaltationsstadium  nur  bei 
]V[ännem  gesehen,  die  dem  Potus  nicht  abhold  waren. 

Ein  auffallendes  und  prognostisch  wichtiges  Symptom  ist  ein 
während  mehrerer  Tage  zu  beobachtender  stark  verlangsamter  Puls. 
Gewöhnlich  sind  andere  schwere  Himerscheinungen  vorhanden:  Ent- 
weder es  besteht  mehr  oder  weniger  grosser  Sopor,  oder  die  Kranken 
sind  sehr  unruhig,  klagen  viel  über  Kopfschmerzen,  Schwindel;  gleich- 
zeitig ist  öfter  Erbrechen  vorhanden.  Von  den  16  Kranken,  welche 
dieses  Symptom  des  mehrere  Tage  anhaltenden  stark  verlangsamten, 
unregelmässigen  Pulses  aufwiesen,  sind  11  zur  Nachuntersuchung 
gekommen,  und  9  von  diesen  hatten  erhebliche  Störungen  zurück- 
behalten. 

Desgleichen  sind  länger  anhaltende  intensive  Kopfschmerzen  und 
wiederholtes,  über  mehrere  Tage  sich  hinziehendes  Erbrechen  mehr- 
fach beobachtet.  Von  den  48  zur  Nachuntersuchung  gekommenen 
Patienten  hatten  7  über  heftige,  viele  Tage  lang  anhaltende  Kopf- 
schmerzen zu  klagen  gehabt,  und  Alle  zeigten  auch  später  noch  er- 
hebliche Schädigungen  ihres  Befindens. 

Auf  die  speciellen  Klagen  dieser  Patienten  werden  wir  unten 
noch  näher  eingehen;  nur  sei  hier  schon  bemerkt,  dass  überall  da, 
wo  im  Ansohluss  an  die  Verletzung  derartige  schwere  allgemeine 
Himsymptome  längere  Zeit  bestehen,  von  einer  einfachen  Gehim- 
eiBchütterung  natürlich  nicht  die  Rede  sein  kann.    Das  Wesen  der 
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Commotio  cerebri  beruht,  wie  bekannt,  in  dem  raschen  Vorüber- 
gehen, in  der  Flüchtigkeit  ihrer  Erscheinung.  Sie  wird  als  an  Shok 
des  Gehirns  aufgefasst,  beruhend  auf  directer  mechanischer  Reizung 
der  Nervensubstanz  im  Ganzen,  jedoch  ohne  gröbere  materielle  La- 
sionen. Dauert  also  die  Bewusstseinsstörung  länger  an,  so  dürfen 
wir  eine  reine  Gehirnerschütterung  nicht  mehr  annehmen,  sondero 
müssen  unbedingt  an  organische  Veränderungen  (Blutungen,  Qnd- 
schungsherde)  denken.  Trotzdem  treffen  wir  bei  den  SchädelbastS' 
brüchen  nur  selten  Herdsymptome  des  Gehirns,  jedenfalls  treten  sie 
im  Vergleich  zu  den  allgemeinen  Himsymptomen  vollkommen  zurück. 
Es  sind  hier  zunächst  3  Falle  von  Aphasie  bezw.  Paraphasie  zu 
erwähnen.  In  dem  ersten  Falle  stellte  sich  nach  Wiederkehr  des  Be- 
wusstseins  zunächst  motorische,  später  sensorische  Aphasie  ein.  Gleich- 
zeitig wurde  eine  rechtsseitige  Hypoglossuslähmung  und  eine  links- 
seitige Stauungspapille  festgestellt.  Später  trat  Paragraphie  hinzu. 
Der  Zustand  besserte  sich  in  1 4  Tagen  erheblich,  doch  blieb  während 
eines  ganzen  Jahres  Sprachstörung  und  die  Unmöglichkeit,  Gegen- 
stände richtig  zu  benennen,  bestehen,  und  auch  heute  —  6  Jahre 
p.  tr.  —  kann  Patient  oft  nicht  das  richtige  Wort  finden  und  stockt 
häufig  in  der  Unterhaltung.  Ausserdem  ist  ein  leichter  Grad  ron 
Demenz  erkennbar. 

In  dem  zweiten  Fall  war  ebenfalls  14  Tage  lang  Aphasie  Tor- 
handen,  die  sich  dann  langsam  besserte.  Im  dritten  Fall  zeigt  sich  am 
vierten  Tage  nach  der  Verletzung  motorische  Aphasie,  zu  der  spater 
Paragraphie  und  Paralexie  hinzutreten.  Dieser  Zustand  dauerte 
3  Wochen,  eine  vollständige  Wiederherstellung  war  aber  auch  nach 
^4  Jahren  noch  nicht  zu  constatiren;  die  Sprachstörung  war  zwar 
beseitigt,  aber  der  Patient  schrieb  selbst  einfache  Worte  noch  durch- 
aus unorthographisch,  während  aus  früheren  Briefen  aus  der  Zeit  vor 
der  Verletzung  eine  durchaus  correcte  Schreibweise  hervorgeht 

Bei  dem  letzterwähnten  Kranken  waren  auch  bald  nach  der  Ver- 
letzung motorische  und  sensibele  Störungen  an  den  Extremitäten  vor- 
handen. So  zeigte  sich  am  dritten  Tage  eine  Parese  des  rechten 
Beines,  am  vierten  Tage  eine  solche  des  linken  Beines  und  rechten 
Armes,  die  aber  nur  kurze  Zeit  nachweisbar  waren« 

Krämpfe,  soweit  sie  nicht  Begleiterscheinungen  einer  Meningitis 
waren,  sind  3  mal  erwähnt  Der  eine  Kranke  litt  schon  vorher  an 
Epilepsie,  er  hatte  sich  den  Basisbruch  in  einem  epileptischen  Anfalle 
zugezogen  und  bekam  auch  am  Tage  nach  dem  Fall  nochmals  ali- 
gemeine klonische  Krämpfe.  Er  starb  am  zweiten  Tage.  Der  zweite 
Kranke  hatte  am  7.  Krankheitstage  Zuckungen  des  rechten  Armes 
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und  rechten  Beines;  gleichzeitig  bestand  eine  Parese  des  linken  Opticus, 
Facialis  und  Abducens.  Der  Bruch  war  ein  Längsbruch  durch  die 
linke  mittlere  und  vordere  Grube.  Die  Krämpfe  währten  nur  kurze 
Zeit;  es  besteht  heute  im  Ganzen  Wohlbefinden,  die  zurückgebliebenen 
Störungen  sind  nur  leichter  Art  (zeitweise  Kopfschmerzen,  bei  raschen 
Kopfbewegungen  Schwindel,  manchmal  Erbrechen)  die  Paresen  bestehen 
noch.  Im  letzten  Falle  endlich  begannen,  nachdem  schon  am  Tage  nach 
dem  Trauma  vorübergehend  Zuckungen  im  rechten  Mundwinkel  be- 
obachtet waren,  am  sechsten  Tage  tonische  und  klonische  Krämpfe, 
die  im  rechten  Facialis  ihren  Anfang  nahmen,  dann  auf  rechten  Arm 
und  rechtes  Bein  übergriffen  und  bald  allgemein  wurden,  also  den 
Typus  der  Jackson 'sehen  Epilepsie  hatten.  Am  zwölften  Tage 
zeigten  sich  Symptome  von  Meningitis,  der  der  Kranke  am  achtzehnten 
Tage  erlag. 

Wenn  wir  nun  zu  den  Störungen  allgemeiner  Art  übergehen, 
welche  wir  bei  unseren  Verletzten  noch  nach  Monaten  und  Jahren 
treffen,  so  tritt  uns  bei  weitem  am  häufigsten  die  Klage  über  noch 
bestehende  Kopfschmerzen  entgegen.  Von  48  Nachuntersuchten 
hatten  34  solche  Klagen.  Die  Intensität  und  der  Charakter  der 
Schmerzen  sind  natürlich  sehr  verschieden.  Bald  wurden  sie  als 
bohrend,  bald  aJs  stechend  bezeichnet;  meist  in  das  Innere  des  Schädels 
verlegt  und  allgemeiner  Art,  wurden  sie  mehrfach  an  umschriebener 
Stelle  localisirt.  In  8  Fällen  wurden  sie  namentlich  durch  Beklopfen 
des  Schädels  hin  ausgegelöst,  und  hier  zeigten  sich  wieder  bemerkens- 
werthe  unterschiede  in  der  Empfindlichkeit  einzelner  Schädelpartieen. 
So  wurde  5  mal  mit  Bestimmtheit  nur  eine  Schädelhälfte  und  zwar 
immer  die,  auf  welcher  die  frühere  Fractur  vermuthet  werden  konnte, 
als  auf  Beklopfen  schmerzhaft  bezeichnet  Interessant  ist  die  Angabe 
eines  11jährigen  Knaben,  dessen  Unfall  3  Jahre  zurückliegt,  und  der 
sich  im  üebrigen  einer  vollkommenen  Gesundheit  erfreut  und  geistig 
sehr  rege  ist,  dass  selbst  leichte  Schläge  gegen  den  Kopf,  ein  unvor- 
sichtiger Stoss  gegen  den  Schädel  u.  dgl.  so  heftige  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  verursachen,  dass  er  darnach  jedesmal  24  Stunden 
krank  zu  Bett  liegt.  Auch  plötzliche  Kopfbewegungen  und  geringer 
Alkoholgenuss  wurden  mehrfach  als  Kopfschmerzen  auslösend  genannt 
Im  Ganzen  wurden  sie  in  18  Fällen  als  leichter  oder  wenigstens  er- 
träglich, in  16  Fällen  als  fast  ständig  und  zu  jeder  anstrengenden 
Arbeit  unfähig  machend  bezeichnet 

Nächst  Kopfschmerzen  wird  am  meisten  seitens  der  Patienten 
über  Schwindel  geklagt.  Das  Schwindelgefühl  ist  selten  dauernd, 
zu  seinem  Entstehen  gehören  bestimmte  Anlässe.     In  der  Buhe  trat 
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fast  nie  Schwindel  auf,  wohl  aber  bei  plötzlichen  oder  schnellen 
Kopfbewegungen  und  bei  Veränderungen  der  Kopflage.  Von  27 
Kranken,  welche  zeitweise  Schwindelerscheinungen  angaben,  nannten 
als  Ursache: 

4  plötzliche  Kopfbewegungen; 

6  Vomüberbeugen  des  Kopfes; 
10  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes; 

7  Vor-  und  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes. 

Die  Intensität  des  geklagten  Schwindelgefühls  war  natürlich  auch 
eine  recht  verschiedene.  Einmal  wurde  dasselbe  so  schwer  geschildert, 
dass  die  betreffende  Patientin  schon  mehrfach  auf  der  Strasse  umge- 
fallen sei  und  auf  kurze  Zeit  das  Bewusstsein  verloren  habe.  Für 
den  anfänglich  bestehenden  Verdacht,  dass  es  sich  hierbei  um  epi- 
leptische Aequivalente  handle,  konnte  ein  weiterer  Anhaltspunkt  nicht 
gefunden  werden. 

Ebenso  wenig,  wie  die  Kopfschmerzen  spricht  im  Allgemeinen 
der  Schwindel  für  eine  localisirte  Gehimerkrankung,  Wir  begegnen 
dem  Symptom  des  Schwindels  sowohl  bei  Ungleichheit  in  der  Erre- 
gung  beider  Grosshimhemisphären  und  bei  Circulationsstörungen  im 
Gehirn  als  auch  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  des  Labyrinths  und 
der  Brücke  0-  H  mal  verband  sich  das  Symptom  mit  anderen,  welche 
für  eine  Affection  des  Labyrinths  bezw.  des  schallaufnehmenden 
Apparates  im  Gehirn  sprachen,  6  mal  war  das  Vorhandensein  einer 
solchen  unsicher. 

Erbrechen  bestand  relativ  selten;  nur  7  der  Nachuntersuchten 
berichteten  über  solches.  Meist  mit  Schwindel  verbunden  stellte  es 
sich  dann  im  Gefolge  des  letzteren  ein.  Es  ist  wohl  immer  als  auf 
reflectorischem  Wege  entstanden  zu  deuten. 

Ueber  Ohrensausen  und  andere  unangenehme  subjective  Ge- 
hörsempfindungen hatten  16  Kranke  zu  klagen,  leichteren  Grades 
und  vorübergehend  7  Kranke,  schwer  und  fast  unausgesetzt  9  Kranke. 
Desgleichen  wurde  2  mal  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  gewisse 
Geräusche  angegeben.  In  einem  Falle  war  es  das  EJopfen  eines 
Teppichs,  in  dem  anderen  Falle  die  Bremse  der  elektrischen  Strassen- 
bahn,  welche  besonders  unangenehm  empfunden  wurden. 

Eine  weitere  relativ  häufige  Folge  der  Schädelbasisbruche  ist  die 
Klage  über  Gedächtnissschwäche',   der  wir  in  unseren  FSÜen 


1)  V.Monakow,  Gehimpathologie.  In  Nothnagers  Handbach  der  q^edellei 
Pathologie  und  Therapie.  1897.  S.  272. 
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1 7  mal  begegnen,  und  zwar  wurde,  ebenso  wie  die  letzterwähnten,  so 
auch  diese  Klage  immer  spontan  von  den  Patienten  Yorgebracht 
Man  kann  nämlich  leicht  durch  directe  Fragestellung  nach  diesem 
oder  jenem  Symptom  fälschlicher  Weise  manch  bejahende  Antwort  be- 
kommen, und  darum  haben  nur  die  Angaben,  welche  die  Verletzten 
oder  ihre  Angehörigen  spontan  machen,  Werth. 

Es  ist  hier  zunächst  jener  eigenthümliche  Zustand  zu  erwähnen, 
dem  wir  nach  Commotio  cerebri  zuweilen  begegnen,  dass  nämlich 
unmittelbar,  nachdem  das  Bewusstsein  zurückgekehrt  ist,  ein  Erinne- 
rangsdefect  bezüglich  der  Vorgänge  in  einer  mehr  oder  weniger  langen 
Zeit  vor  der  Verletzung  besteht  Diese  Amnesie  retrograde,  welche 
von  BouillardO  und  Gussenbauer^  ausführlicher  beschrieben 
und  in  späteren  Einzelbeobachtungen  3)  mehrfach  erwähnt  worden  ist, 
haben  wir  bei  drei  unserer  Verletzten  beobachten  können.  Der  Er- 
innemngsdefect  erstreckte  sich  einmal  auf  einen  Zeitraum  von  einer 
Stunde,  das  andere  Mal  auf  einen  solchen  von  3 — 4  Stunden,  das 
dritte  Mal  auf  einen  solchen  von  24  Stunden  vor  der  Verletzung.  Er 
blieb  dauernd  bestehen  in  allen  3  Fällen,  die  zur  Nachuntersuchung 
kamen.  Diesem  unmittelbar  nach  der  Verletzung  beobachteten  Zu- 
stand verwandt  ist  jedenfalls  die  Gedächtnissschwäche  zu  betrachten, 
mit  welcher  die  Verletzten  auch  in  späterer  Zeit  behaftet  sind.  Aller- 
dings giebt  es  Fälle,  in  denen  eine  Abschwächung  des  Gedächtnisses, 
des  Reproductionsvermögens  des  Erlebten,  Gesehenen,  Gehörten,  in 
Wirklichkeit  nicht  vorhanden  ist,  sondern  nur  in  der  Einbildung  des 
Kranken  besteht  Dadurch^  dass  dieser  fortwährend  mit  sich  selbst 
beschäftigt  ist  und  seine  Gedanken  nur  auf  die  eigene  Person  richtet, 
ist  ihm  Alles,  was  rings  um  ihn  herum  vorgeht,  mehr  oder  weniger 
gleichgültig  und  nimmt  in  seinem  Gehirn  eine  dauernde  Gestaltung 
nicht  an.  Die  Folge  davon  ist*,  dass  er  glaubt,  gedächtnissschwacb 
zu  sein.  Indessen  beruhten  die  weitaus  meisten  diesbezüglichen  An- 
gaben unserer  Patienten  auf  Thatsachen  und  auf  Richtigkeit.  So 
hörte  einer  unserer  untersuchten  mehrmals  mitten  im  Satze  auf  zu 
sprechen,  weil  er  den  Anfang  des  Satzes  vergessen  hatte  und  über- 
haupt nicht  mehr  wusste,  was  er  sagen  wollte.  Bei  einem  Dienst- 
mädchen, bei  welchem  im  Uebrigen  nur  leichte  Störungen  zurück- 


1)  Essai  sar  loa  amn^sies.    Gazette  des  hdpitaux.  1892.  54. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  h?.  806. 

3)  Liniger,  Üeber  Diabetes  insipidus  und  Amnesie  retrograde  nach  einer 
Schädelbasisfractor.  Monatsschr.  f.  Unfallbeilkande.  1896.  1.  Charvet,  Un  ca» 
de  traomatisme  cranien  avec  Symptomatologie  anormale.  Province  m^d.  1901.  43. 
V.Bergmann  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  1900.  1.  S.  186. 

Deatsehe  ZeitBchrift  f.  Chirurgie.  LXVIII.  Bd.  31 
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geblieben  waren  (zeitweise  Schwindel  und  leichte  Erregbarkeit),  hatte 
die  Herrschaft  fortwährend  über  Vergesslichkeit  zu  klagen ,  die  sie 
früher  nie  bei  dem  Mädchen  beobachtet  hatte.  Ein  Patient  erzählte, 
dass  er  an  das,  was  er  in  den  letzten  24  Stunden  erlebt  habe^  absolat 
keine  Erinnerung  habe,  dieselbe  käme  erst  nach  24  Stunden,  und  dann 
allerdings  ziemlich  genau,  zurück.  Ein  anderer  Patient  musste  auf 
dem  Wege  zum  Kassenarzt,  um  den  Krankenschein  unterschreiben  zu 
lassen,  umkehren,  weil  er  den  Zweck  seines  Ganges  dorthin  vollkommen 
vergessen  hatte  u.  a.  m. 

Die  Gedächtnissschwäche  verbindet  sich  öfter  mit  einer  Herab- 
setzung   der    intellectuellen    Fähigkeiten    im   Allgemeinen. 
Schon  der  Gesichtsausdruck  solcher  Patienten  läBst  mehrfach  die  The3- 
nahmlosigkeit  an  den  Vorgängen  der  Umgebung  und  einen  gewissen 
Stumpfsinn  erkennen.    In  der  Unterhaltung  zeigen  sie  sich  dann  mehr 
oder  weniger  hochgradig  zerstreut,  femer  eine  auffallende  LAngsam- 
keit  im  Denken  und  eine  unklare  und  erschwerte  Auffassung.     Bis- 
weilen geben  die  Patienten  selbst  an,  dass  sie  yig&nz  dumm  im  Kopfe^ 
geworden  seien.    Eine  Kranke,  die  bis  zum  Unfall  Lehrerin  an  einer 
Gemeindeschule  Berlins  gewesen  war,  musste,  weil  es  ihr  unmöglich 
geworden  war,   „die  Gedanken  längere  Zeit  beisammen   zu  halten*, 
um  ihre  Pensionirung   einkommen.    Die  Denkschwäche   zeigte   sich 
vor  Allem  bei  ihr  in  der  Unmöglichkeit,  einfachere  Rechenexempel 
zu  lösen  und  Jahreszahlen  aus  der  Geschichte  zu  behalten.    Ein  an- 
derer Patient,  dem  ebenfalls  das  Bechnen  im  Besonderen  schwer  ge- 
worden war,  gab,  nach  der  jetzigen  Jahreszahl  befragt,  wiederholt 
zur  Antwort:   1892.    Mehrfach  wurde  auch  von  Angehörigen  über 
einen  auffallenden  Wechsel  der  geistigen  Fähigkeit  berichtet     Auf 
Stunden  grosser  geistiger  Frische  folgten  solche  erheblicher  Schwäche, 
die   sich   dann   in   gänzlichem  Unorientirtsein  von  Ort  und  Zeit,  in 
widersinnigen  Fragen  u.dgl.  zeigte.    Unter  11  Fällen  solcher  deutlich 
herabgesetzter  Intelligenz  waren  2  Fälle  ausgesprochener  Demenz  mit 
fast  ganz   aufgehobener  Denkfähigkeit,   stumpfem  Vorsichhinbrüten, 
vollkommener  Apathie   und   Angstzuständen.     Sichere  Zeichen   von 
Paralyse  haben  wir  jedoch  in  keinem  Falle  gefunden.    Dagegen  be- 
findet sich  ein  Patient,  der  im  März  1S96  einen  Schädelbruch  erlitt, 
und  am  19.  Tage  p.  tr.  bei  leidlichem  Wohlbefinden  entlassen  wurde^ 
wegen  quärulatorischer  Paranoia  in  einer  Irrenanstalt   Ein  Zusammen- 
hang mit  dem  Unfall  wird  von  psychiatrischer  Seite  deswegen  nicht 
für  wahrscheinlich  gehalten,   weil  schon  vor   der  Verletzung  leichte 
psychische  Störungen  bestanden. 

Charakterveränderungen  beobachten  die  Verletzten  sowohl 
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selbst  an  sich,  wie  sie  auch  vor  Allem  von  den  näheren  Verwandten 
erwähnt  werden.  Meist  bestehen  diese  in  einer  abnormen  Reizbarkeit, 
einem  mürrischen,  launenhaften,  unverträglichen  Wesen,  das  sich  zu- 
weilen bis  zu  schweren  Zomausbrüchen,  Wuthanfälien  und  Gewalt- 
tbätigkeiten  steigert.  In  15  Fällen  wurde  über  eine  solche  im  Ver- 
gleich zu  dem  früheren  Verhalten  des  Patienten  auffallende  Gemüths* 
Irritabilität  geklagt.  Das  Bewusstsein  dieser  Aenderung  haben  die 
Kranken  meist  selbst,  sie  ärgern  sich,  ^dass  sie  sich  über  jede  Kleinig- 
keit aufregen  müssen^.  Das  entgegengesetzte  Verhalten ^  das  Vor- 
herrschen einer  trüben,  deprimirten,  durchweg  melancholischen  und 
hypochondrischen  Stimmung  ist  seltener  und  wurde  8  mal  erwähnt; 
eine  Patientin  hatte  im  Zustande  einer  solchen  tiefen  Depression  ein 
Conamen  suicidii  gemacht 

Die  leichte  Erregbarkeit  zeigt  sich  auch  bei  manchen  Kranken 
in  einer  grossen  Intoleranz  toxischen  Einflüssen  gegenüber,  nament- 
lich gegenüber  Alkohol  und  Tabak.  7  der  Nachuntersuchten  gaben 
an,  dass  selbst  die  kleinsten  Mengen  Alkohols  (ein  Glas  Bier  u.  dergl.) 
ihre  Beschwerden,  namentlich  die  Kopfschmerzen,  derartig  steigerten, 
dass  sie  gänzlich  abstinent  geworden  seien. 

Eine  Steigerung  der  Patellarreflexe  konnte  10  mal  constatirt 
werden,  eine  Abschwächung  derselben  nur  1  mal.  Eine  auffallende 
Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  während  der  Unterschung  kam 
4  mal  zur  Beobachtung.  Das  Romberg'sche  Phänomen  war  9  mal 
ausgesprochen,  Nystagmus  in  7  Fällen  vorhanden. 

Wichtige  Resultate  hat  die  in  der  Ohrenklinik  der  Gharitö  vor- 
genommene Untersuchung  der  Hörfähigkeit  ergeben,  und  damit  für 
einen  grossen  Theil  der  von  den  Kranken  geäusserten  Klagen,  eine  Er- 
klärung möglich  gemacht  Nur  in  12  von  39  untersuchten  Fällen 
war  der  Ohrbefund  normal.  3  mal  war  bei  dem  We herrschen  und 
Rinne 'sehen  Versuch  eine  stark  verkürzte  Knochenleitung  vorhanden, 
die  Hörfähigkeit  jedoch  nicht  herabgesetzt,  und  weitere  Störungen 
bestanden  ebenfalls  nicht. 

Auf  chronischem  Mittelohrkatarrh  beruhende  Schwerhörigkeit 
wurde  4  mal  gefunden.  Unter  diesen  sind  2  Fälle,  bei  welchen  die 
wenige  Tage  nach  der  Verletzung  wegen  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
sausen vorgenommene  Untersuchung  den  Verdacht  einer  Labyrinth- 
erkrankung ergeben  hatte;  für  eine  solche  lieferte  jedoch  die  erneute 
Untersuchung  keine  Anhaltspunkte. 

Eine  auf  nervöser  Basis,  also  auf  einer  Störung  im  schallperci- 
pirenden  Apparat  beruhende  Schwerhörigkeit  zeigte  sich  überraschend 
liäufig.    In   nicht  weniger   als  20  Fällen,   also  in  der  Hälfte  aller 

31* 
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untersuchten  Fälle  wurde  eine  solche  angetroffen.  Die  Störung  kann 
ihren  Sitz  [haben  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Hömerven  oder  im 
Himcentrum.  Ist  es  schon  an  sich  schwierig,  im  Einzelfalle  mit 
Sicherheit  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  zu 
diagnosticiren,  so  sind  wir  nur  in  den  seltensten  Fällen  in  der  Lage, 
eine  genauere  Localisation  der  gefundenen  Störung  vorzunehmen. 
Es  giebt  allerdings  eine  Gruppe  von  Symptomen,  die  man  gemeiniglich 
mit  dem  Namen  der  Labyrinthsymptome  zusammenfasst,  bei  deren  Vor- 
handensein die  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Labyrinthaifection  spricht 
Zu  diesen  rechnet  manO:  subjective  Gehörsempfindnngen,  Hyper- 
aesthesia  acustica,  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit, 
Erbrechen  und  Taubheit  Aber  ihr  diagnostischer  Werth  wird  von  den 
einzelnen  Autoren  doch  recht  verschieden  beurtheilt,  und  häufig  genug 
ist  der  Complex  der  einzelnen  Symptome  noch  ein  recht  unvollständiger. 
In  einer  Arbeit  von  Barnick 2)  sind  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen von  Labyrinthen  Verletzter,  die  rasch  zu  Grunde  gegangen 
waren,  niedergelegt.  Bar  nick  konnte  bei  seinen  5  Fällen  regelmässij: 
finden:  ausgebreitete  Blutungen  in  die  engen  Enochencanäle  für  die 
dem  Otolithenapparat  zustrebenden  Nervenzweige,  sowie  in  die  Maculae 
der  Recessus,  femer  ausgedehnte  Extravasate  in  die  perilymphatischen 
Säume.  Dass  solche  nur  schwer  und  langsam  resorbirbaren  Blutungen 
die  äusserst  zarten  Fasern  des  Nervus  Cochleae  oder  das  Cor  titsche 
Organ  selbst  schwer  schädigen  und  zur  Degeneration  bringen  können, 
ist  nicht  zu  verwundern. 

Labyrinthuntersuchungen  in  später  Zeit  nach  der  Schädelver- 
letzung sind  nach  Barn  ick  nur  sehr  spärlich  gemacht  worden«  S» 
haben  ^abermann^)  und  Lucae^)  eine  Atrophie  des  Acusticus- 
stammes  und  ein  vollständiges  Fehlen  der  Nerven  im  Canalis  gan- 
glionaris,  in  der  Lamina  spiralis  und  im  Corti'schen  Organ,  Kundrat  ^> 
10  Jahre  nach  einem  schweren  Schädeltrauma  eine  vollkommen 
knöcherne  Obliteration  des  Labyrinths  gefunden. 

Von  den  20  Beobachtungen  nervöser  Schwerhörigkeit  muss  als 
Unfallfolge  ein  Fall  ausgeschaltet  werden,  bei  dem  die  vollständige 
Nerventaubheit  schon  vor  dem  Trauma  bestand,  und  die  auf  heredi- 
tärer Lues  beruht    Labyrinthsymptome  lagen  12  mal  vor,  9  mal  mit 


1)  Siehe  Jacobson,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  2.  Aufl.  S.  81. 

2)  lieber  Brüche  der  Schädelbasis  und  die  durch  sie  bedingten  Bluton^n 
in  das  Ohrlabyrinth.    Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  43.  Bd.  1897.  S.  23. 

3)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  10.  Bd.  1890. 

4)  Archiv  f,  Ohrenheilkunde.  15.  Bd. 

5)  Wiener  med.  Presse.  1886.  17. 
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Sicherheit,  3  mal  mit  Wahrscheinlichkeit  Interessant  ist,  dass  ein 
Patient,  der  mit  Ausnahme  eines  continnirlichen,  leichten  Sausens  im 
Ohr  sich  subjectiv  durchaus  wohl  fühlte,  von  seiner  Hörstorung  und 
den  Erscheinungen  einer  Labyrinthaffection  keine  Ahnung  hatte,  und 
doch  konnte  letztere  aus  der  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  der 
Lateralisation  der  Enochenleitung,  der  Verschiedenheit  in  der  Hörfähig- 
keit der  continuirlichen  Stimmgabelreihe  und  anderen  Symptomen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden. 

Zweifelhaft  blieb  das  Ergebniss  der  Ohruntersuchung  in  3  Fällen 
wegen  des  Widerspruchs  in  den  Angaben  der  Patienten  bei  wieder- 
holten Prüfungen. 

Im  Ganzen  fanden  sich  bei  der  Nachuntersuchung: 

1.  Keine  Störungen  (vollkommenes  Wohlbefinden)  9  mal; 

2.  Leichte  Störungen  (bei  unverminderter  Arbeitsfähigkeit)  10  mal.; 

3.  Mittelschwere    Störungen    (Arbeitsfähigkeit    nur    beschränkt) 

12mal; 

4.  Schwere  Störungen  (Arbeitsfähigkeit  vollkommen  oder  nahezu 

vollkommen  aufgehoben)  17  mal. 
Es  könnte  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  es  sich  hier 
immer  um   directe    Folgen   der  Schädelverletzung  handle,   oder   ob 
nicht  cerebrale  Erkrankungen  vorlägen,  für  deren  Entstehen  andere 
Momente,   Alkoholismus,   Syphilis,   Marasmus,  körperliche  Ueberan- 
strengungen  herangezogen  werden  müssten,  wo  dem  Trauma  höchstens 
die  Bedeutung  eines  auslösenden   Momentes  bei  den  prädisponirten 
Menschen  beizumessen  wäre.    Es  ist  ja  sicher,  dass  ein  Gehirn  vul- 
nerabler ist  wie  das  andere,  und  dass  man  bei  einer  Anzahl  unserer 
Verletzten  mit  durch  chronischen  Alkoholismus  geschädigten  Gehirnen 
rechnen  muss.    Für  die  späten   (sogenannten  secundären)  Psychosen 
nach  Kopfverletzungen  verlangt  Krafft-Ebing  (L  c),  wenn  ihr  Zu- 
sammenhang mit  dem  Unfall   als   erwiesen  gelten  soll,   eine  Reihe 
übereinstimmender  Uebergangssymptome,  deren  erste  sich  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  zeigen  müssen,  unter  ihnen  namentlich  eine  auf- 
fallende Gemüthsreizbarkeit,  labile  Stimmung,  Neigung  zu  Blutcon- 
gestionen  zum  Kopf  mit  Schwindelanfällen,  periodische  Steigerungen 
und  Verschlimmerungen  und  endlich  die  deutUch  allmählich  zuneh- 
menden  Intelligenzdefecte.    Ein   derartiger  Zusammenhang  mit  dem 
Unfall   kann   aber  für  alle   unsere  Fälle  erbracht  werden.    Immer 
hatten  sich  bei  vorher  durchaus  gesunden  Menschen  die  Beschwerden 
rasch   nach   der  Verletzung  eingestellt,   meist,   sobald    die  geheilten 
Kranken  die  körperliche  Ruhe  aufgaben  und  ihrer  früheren  Beschäf- 
tigung nachzugehen  versuchten.    Wohl  hat  sich  in  einer:  Reihe  von 
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Fällen  der  Zustand  alimählich  gebessert,  aber  ein  Stadium  vollkommener 
Gesundheit  nach  dem  Unfall  mit  folgender  Späterkrankung  haben  wir 
nicht  gesehen. 

Es  ist  femer,  wie  schon  oben  angedeutet,  zu  erwägen,  ob  bei 
den  vielfachen  subjectiven  Symptomen  und  bei  der  Unmöglichkeit, 
jedes  einzelne  auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen,  nicht  mit  Uebertrei- 
bung  und  Simulation  gerechnet  werden  muss.  Ich  habe  aber  bereits 
hervorgehoben,  dass  in  jedem  Falle  eineBeihe  objectiv  nachweisbarer 
Schädigungen  bestand,  sodass  im  Allgemeinen  wenigstens  eine  Aggra- 
vation oder  Simulation  ausgeschlossen  werden  konnte.  Namentlicb 
aber  rechtfertigte  die  Gleichförmigkeit  und  das  stete  Wiederkehren 
aller  Angaben  den  Schluss,  dass  die  Beschwerden  thatsächlich  vor- 
handen waren.  Nur  einmal  haben  wir  uns  des  Eindrucks  nicht  er- 
wehren können,  dass  die  Patientin,  die  eine  ganze  Anzahl  hysterischer 
Symptome  aufwies,  bewusst  übertrieb. 

Es  wäre  zum  Schluss  noch  die  Frage  zu  erörtern,  welcher  Art 
wohl  die  Veränderungen  sind,  die  in  den  Gehirnen  unserer  Patienten 
vorliegen,  und  die  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  herangezogen 
werden  müssen.  Dass  es  sich  um  organische  Veränderungen,  nament- 
lich der  Hirnrinde  handelt,  kann  nach  dem,  was  uns  die  Sectionen 
rasch  Verstorbener  lehren,  füglich  nicht  bezweifelt  werden.  Diese 
können  circumscripter  oder  allgemeiner  Art  sein.  Friedmann^) 
und  Kronthal 2)  haben  Veränderungen  am  Gehirn  von  Personen 
beschrieben,  die  nach  einer  Hirnerschütterung  einem  jahrelangen 
Siechthum  verfallen  waren.  Sie  fanden  die  kleinsten  Gehimgefasse 
ähnlich  wie  bei  Arteriosklerose  verändert,  femer  Blutpigmentanhau- 
fungen  und  Bundzellen  in  den  Gefässscheiden  und  hyaline  Gefas:^ 
wandentartung  über  das  ganze  Gehirn  verbreitet  3).  Auf  verbreitete 
Degenerationen  der  Ganglienzellen  nach  Himerschütterang  haben 
namentlich  Bickeles,  Büdinger  und  Scagliosi^)  aufmerksam 
gemacht.  Büdinger  beobachtete  eine  auffallende  Gelbfärbung  in 
den  Ganglienzellen  der  Hirnrinde  und  dem  grauen  Lager  der  Kam- 
mern; nach  Scagliosi  ist  die  erste  Wirkung  der  Himerschütterung 
eine  Gefässlähmung  und  weiter  eine  Alteration  der  Gliazellen;  erst 
später  folgt  die  Degeneration  der  Ganglienzellen. 

Neben  solchen  Verändemngen  allgemeiner  Art  sind  die  um- 
schriebenen   Contusionsherde    mit    ihrem   Ausgang  in    Erweichung, 

1)  Archiv  f.  Psychiatrie.  23.  Bd. 

2)  Neurologisches  Centralblatt.  VIII. 

3)  Cit.  nach  Koppen,  Archiv  f.  Psychiatrie.  83.  Bd. 

4)  Siehe  V.Bergmann  im  Handbuch  der  prakt.  Chirui^e.  I.  Bd.  S.  1S4. 
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Cysten,  Narben  u.  s.  w.  zur  Erklärung  der  nach  Kopfverletzung  zu- 
rückbleibenden Störungen  angeführt  worden.  Es  ist  schon  längere 
Zeit  bekannt,  dass  die  Himcontusionen  bei  Schädelbasisbrüchen  vor- 
wiegend auch  an  der  Basis  des  Gehirns  ihren  Sitz  haben,  sie  liegen 
im  Allgemeinen  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt,  und  zwar 
zumeist  an  den  Polen  der  Bichtungslinie  (Krönlein).  Koppen  hat 
diese  Quetschungsherde  noch  genauer  localisirt  In  8  Fällen  von 
schwerer  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  (darunter  ein  Basisbruch) 
fanden  sich  meist  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  Contusionsherde 
an  der  Basis  des  Stimlappens,  an  der  Spitze  des  Schlaf enlappens,  sowie 
auch  an  der  Basis  des  Hinterhauptlappens«  Es  war  bei  schweren 
Demenzen  nach  dem  Trauma  zuweilen  kein  anderer  Befund  vorhanden, 
als  der  von  Narben  in  der  Hirnrinde,  die  von  solchen  alten  Contu- 
sionen  herrührten,  und  Koppen  ist  geneigt,  anzunehmen,  dass  von 
ihnen  ein  beständiger  Reiz  ausgeht,  der  die  regelrechte  Ernährung 
und  Blutversorgung  des  Gehirns  schädigt. 

Für  die  Basisfracturen  im  Besonderen  fehlt  es  an  einer  grösseren 
Reihe  diesbezüglicher  Untersuchungen  an  spät  Verstorbenen  gänzlich. 
Sehen  wir  die  Sectionsergebnisse  bei  denen,  die  rasch  ihren  Ver- 
letzungen erlagen,  durch,  so  finden  wir  gleich  häufig  ausgedehnte 
meningeale  Blutungen,  wie  circumscripte  Quetschungsherde  der  Rinde. 
Eine  Zusammenstellung  der  Sectionsbefunde  von  A.  Heer  und 
Wanker  —  38  Sectionen  —  zu  denen  noch  11  eigene  Sections- 
protokoUe  kommen,  ergeben: 

Blutung  aus  der  Arteria  meningea  media   ....     13mal; 
Verbreitete  subdurale  Blutungen  über  Convexität  und 

Basis 24   5 

Contusionsherde  im  Stimhim 25   s 

5  5    Schläfenlappen 21    ^ 

5  5    Hinterhauptslappen 8   s 

5  5    Scheitellappen 6    s 

5  5    Kleinhirn 9    s 

Blutungen  in  den  Stammganglien 8    s 

s         im  Pons 2    s 

s         in  der  MeduUa  oblongata l    s 

Aus  diesen  Zahlen  erhellt,  dass  Quetschungen  am  häufigsten  der 
Frontal-  und  Temporallappen  ausgesetzt  ist.  Man  könnte  versucht 
sein,  in  dem  Ausfall  der  Functionen  eines  dieser  Hirnbezirke  den 
Grund  für  einen  Theil  der  zurückbleibenden  Störungen  anzunehmen. 
Nachdem  schon  Goltz,  Terrier  u.  A.  bei  Thieren  nach  Verletzung 
des  Stimhims  Veränderungen  des  Charakters  und  Abnahme  der  In- 
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teliigenz  gesehen  hatten,  wurde  namentlich  von  Hitzig  die  Ansicht 
vertreten,  dass  das  Stimhim  vorwiegend  dem  abstracten  Denken 
diene,  und  dass  es  der  Sitz  der  intellectuellen  und  moralischen  Fähig- 
keiten sei.  In  einer  Arbeit  aus  der  Züricher  medicinischen  Klinik 
hat  Leonore  Welt^)  eine  Zusammenstellung  von  Fällen  aus  der 
Literatur,  die  diese  Auffassung  stützen  sollten,  gegeben,  und  spatere 
Beobachtungen,  die  namentlich  Charakterveränderungen  betreffen,  haben 
J  a  8 1  r  0  w  i  t  z  ■-'),  K  r ö  n  1  e  i  n  3)  u.  A.  veröffentlicht.  In  einer  neueren, 
sehr  fleissigen  Arbeit  von  Schuster*),  der  775  Fälle  von  Hirn- 
tumoren aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  sind  10  Beobach- 
tungen enthalten  von  psychischer  Schwäche  mit  Erregungszuständen, 
und  in  allen  Fällen  fand  sich  der  Tumor  im  Stirnhirn.  Von  15  Fällen, 
in  denen  hysterische  und  neurasthenische  Symptome  intra  vitam  über- 
wogen, sass  9  mal  der  Tumor  im  Stimlappen,  5  mal  im  Schläfen- 
lappen und  Imal  in  der  Centralgegend.  In  ähnlicher  Weise  könnten 
Contusionsherde  des  Temporallappens  zur  Erklärung  der  Horstorangen 
herangezogen  werden« 

Aber  neben  den  umschriebenen  Quetschungsherden  wurden  in 
gleicher  Häufigkeit  diffuse,  fast  die  ganze  Hirnrinde  deckende  inter- 
und  intrameningeale  Extravasate  gefunden.  Ehe  diese  zur  Resorption 
kommen,  ist  die  so  äusserst  sensible  Binde  sowohl  durch  den  directen 
Druck  des  Extravasates  wie  auch  durch  allgemeine  Circulationasto- 
rungen  längere  Zeit  in  der  Ernährung  beeinträchtigt,  und  die  Folge 
müssen  verbreitete  Degenerationsvorgänge  der  nervösen  Elemente, 
namentlich  der  Ganglienzellen  sein. 

Mannigfach  sind  die  cerebralen  Veränderungen,  die  wir  zur  Er- 
klärung der  Folgen,  welche  Schädelbasisbrüche  hinterlassen,  ver- 
muthen  können.  Sorgfältige  Obductionen  spät  Verstorbener  werden 
aller  Voraussicht  nach  in  Zukunft  noch  zu  interessanten  Ergebnissen 
führen. 

C  a  s  u  i  s  t  i  k. 

1.  R.,  15  Jahre  alt,  Fall  auf  die  linke  Kopfseite  am  17.  Februar  1S96. 
Wurde  in  bewusstlosem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht  Blutung  aus 
Nase,  Mund  und  beiden  Ohren.  Ueber  dem  linken  Processus  mastoldeu« 
massige  Suggilation.    Linker  Facialis  (oberer  und  unterer  Ast)  paretisch. 


1)  lieber  Charaktcrver^nderuDgcn  des  Menschen  in  Folge  von  LS^onen  des 
Stinüiims.    Deutsche  Zcitschr.  f.  klin.  Medicin.  18SS. 

2)  Beiträge  zur  Localisation  im  Grosshim  und  über  deren  praktische  Ver- 
weithung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  18S8. 

3)  Handbuch  der  prakt.  Chiinirgie.  1.  Bd. 

4)  Psychische  Störungen  bei  Hirntumoren.    Enke,  Stuttgart  1902. 
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Rechtsseitige  Abducenslähmong.  Puls  verlangsamt,  Athmung  oberfläch- 
lich und  nnregelmftssig.  Bewasatsein  kehrt  bald  zurück.  Nach  13  Tagen 
doppelseitige  Mittelohreiternng.  Hohes  Fieber,  grosse  Unruhe,  starke  Kopf- 
schmerzen. Verlegt  zur  Ohrenklinik.  2  Monate  p.  tr.  entlassen.  Facialis- 
parese  bestand  noch,  Abducensparese  gebessert  Nachuntersuchung  (Mai 
1902) :  Zuweilen  noch  Kopfschmerzen,  namentlich  nach  Excessen  in  baccho. 
Mu88  in  dieser  Hinsicht  sehr  vorsichtig  sein.  Tic  convulsif  des  unteren 
Facialisastes  links.   Abducensparese  besteht  nicht  mehr.    Ist  arbeitsfUhig. 

2.  N.,  3 1  Jahre  alt.  Fall  von  einer  Leiter  5  —  6  m  hoch  mit  dem 
Hinterkopf  auf  das  Pflaster  am  9.  März  1896.  Vorübergehender  Bewusst- 
seinsverlust  Klagen  über  starke  Kopfschmerzen  bei  verlangsamtem,  leicht 
nnregelmftssigem  Puls  bestehen  mehrere  Tage  lang.  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohr.  Oedem  über  dem  rechten  Warzenfortsatz.  Nach  19  Tagen 
bei  leidlichem  Wohlbefinden  gegen  ärztlichen  Rath  entlassen.  Nachfor- 
schungen nach  dem  Befinden  des  Patienten  ergeben  (Mai  1902):  Er  be- 
findet sich  seit  einem  halben  Jahr  in  einer  Irrenanstalt  wegen  qnärulato- 
rischer  und  persecutorischer  Paranoia.  Soll  schon  vor  dem  Unfall  psy- 
chische Störungen  (Depressionsznstilnde,  Verfolgungsideen)  gezeigt  haben. 
Ein  Znsammenhang  der  Paranoia  mit  der  Basisfractur  wird  von  psychia- 
trischer Seite  als  sehr  ungewiss  hingestellt. 

3.  Z.,  54  Jahre  alt,  fiel  am  17.  März  1896  die  Treppe  hinunter.  Be- 
nommenheit, bei  der  Ankunft  in  der  Charit^  wieder  bei  ziemlich  klarem 
Bewnsstsein.  Blut  ans  Mund,  Nase  und  linkem  Ohr.  Erbrechen.  Hinter 
dem  linken  Ohr  Oedem  und  Druckempfindlichkeit.  Unruhe  und  söporöser 
Zustand  während  der  folgenden  3  Tage.  Nach  14  Tagen  auf  seinen 
Wansch  entlassen.    Nachricht  ttber  den  Patienten  ist  nicht  zu  erhalten« 

4.  R.,  33  Jahre  alt.  10.  April  1896  Absturz  von  einem  Bau  aus  be- 
trächtlicher Höhe.  In  tiefem  Coma  eingeliefert  Aus  Mund,  Nase  und 
beiden  Ohren  reichliche  Blutung.  Beide  Augenlider  blutig  suiTundirt.  Tod 
eine  Stunde  nach  der  Aufnahme.    Section  gerichtlich. 

5.  T.,  24  Jahre  alt  Fall  aus  dem  4.  Stockwerk  am  17.  Juni  1896. 
Absturz  gemildert  durch  ein  Gerüst,  an  dem  sich  Patient  während  des 
Falles  festzuhalten  suchte.  Vollkommene  Bewusstlosigkeit  dauert  4  Stun- 
den. Darauf  Klagen  über  heftige  Kopf-  und  Nackenschmerzen ;  3  Tage 
nach  dem  Trauma  sind  Blutungen  unter  die  Haut  beider  oberen  Augen- 
lider zu  sehen.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  hinter  beiden  Ohren. 
Starke  Kopfschmerzen  sind  8  Tage  lang  vorhanden.  Bei  der  Entlassung 
nach  7  Wochen  sind  Drehbewegungen  des  Kopfes,  namentlich  nach  links, 
beschränkt  und  schmerzhaft  Ueber  das  jetzige  Befinden  des  Patienten 
ist  nichts  zu  erfahren. 

6.  V.,  52  Jahre  alt,  stürzt  sich  am  29.  Juli  1896  in  selbstmörderi- 
scher Absicht  aus  dem  zweiten  Stock  eines  Hauses.  Verlor  sofort  das 
Bewnsstsein,  wurde  in  comatösem  Zustande  in  die  Charit^  gebracht.  Ath- 
mung beschleunigt  und  unregelmässig,  Puls  nicht  zu  fühlen,  Gesichtsfarbe 
blass.  Pupillen  sehr  eng.  Blutung  aus  dem  linken  Ohre,  am  folgenden 
Tage  beide  obere  und  untere  Augenlider  stark  ödematös.  Rechter 
Oberschenkel,  rechter  Vorderarm,  beide  Unterschenkel  dicht  über  den 
Malleolen  gebrochen.  Tod  erfolgt  am  2.  Tage,  ohne  dass  das  Bewnsst- 
sein zurückkehrt    Die  Obduction  ergiebt  eine  Längsfractur  durch  vordere 


488  XXIV.  Graf 

und   mittlere  Schädelgrube  rechterseits    und  Qnerfissur   durch  djis  linke 
Felsenbein. 

7.  M.,  23  Jahre  alt,  Posteleve.  Am  6.  August  1896  Fall  anf  der 
Kellertreppe,  Absturz  3  m  tief.  Vollkommene  Bewusstlosigkeit,  die  3  Tage 
lang  besteht.  Puls  während  dieser  Zeit  zwischen  50  und  60  Sehllgen, 
unregelmässige  Athmung.  Rechte  Pupille  eng,  linke  sehr  weit.  Grosser 
Blnterguss  retrobulbär,  keine  Blutung  aus  Ohr  und  Nase.  Nach  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins  motorische  Aphasie,  später  sensorische  Aphasie. 
Beiderseitige  Stauungspapille,  links  stärker  wie  rechts.  Hypoglossusparese 
rechts.  Wegen  andauernder  Unruhe  und  Verwirrtheit  erfolgt  am  27.  Au- 
gust die  Verlegung  auf  die  psychiatrische  Station.  Paraphasie  und  Pars- 
graphie.  Schreibt  auf  Aufforderung  seinen  Lebenslauf:  „Als  Willy  Mitt- 
rich  wurde  ich  abgegeben  und  freute  mich,  dass  ich  jetzt  endlieh  so  weit 
bin.^  Vorgesprochene  Worte  spricht  er  richtig  nach,  vorgehaltene  Gegen- 
stände vermag  er  nicht  zu  bezeichnen,  Flasche  »»  Trankherrlichkeit, 
Becher  =  Metalltüchtigkeit  u.  s.  w.  Vorgezeichnete  Figuren  reprodnclrt  er 
mit  auffallender  Ungeschicklichkeit.  Am  12.  September  1896  auf  Wunsch 
gebessert  entlassen.  Nachuntersuchung  (Mai  1902):  Während  eines  ganzen 
Jahres  bestand  Sprachstörung  und  Unmöglichkeit,  Gegenstände  richtig  zu 
benennen.  Dann  andauernde  Besserung.  Unterhaltung  fallt  M.  auch  heute 
noch  schwer,  er  stockt  häufig  und  kann  das  richtige  Wort  nicht  finden. 
Mit  Berücksichtigung  des  Bildungsgrades  und  der  früheren  geistigen  Ent- 
wicklung M.'s  ist  eine  geringe  Demenz  unverkennbar.  Gedächtniss  defect 
auf  den  Zeitraum  von  24  Stunden  vor  dem  Unfall ;  Erinnerung  an  diese 
Zeit  ist  auch  durch  wiederholte  Erzählungen  der  Erlebnisse  durch  Ver- 
wandte bei  dem  Patienten  nicht  zu  erwecken.  Klagen  über  Kopfschmerzen 
nach  körperlichen  und  geistigen  Anstrengungen;  grosse  Reizbarkeit,  Vor- 
herrschen deprimirter  Stimmungen.  Kniesehnenreflexe  gesteigert,  geringer 
Nystagmus.  Kann  seinem  Beruf,  wenn  auch  mit  Unterbrechung,  nach- 
gehen.   Untersuchung  der  Augen  und  Ohren  ergiebt  normalen  Befund. 

8.  R.  stürzte  am  22.  August  1896  aus  dem  4.  Stock  eines  Hauses 
herab  auf  das  Strassenpflaster.  Wurde  moribund  aus  Nase  und  linkem  Ohr 
blutend,  mit  beträchtlicher  Schwellung  der  Gegend  hinter  dem  linken  Ohr, 
in  die  Charit^  eingeliefert.  Jagender,  nicht  zu  zählender  Puls.  Tod  3  Stun- 
den nach  der  Einlieferung.    Section  gerichtlich. 

9.  G.,  63  Jahre  alt,  soll  (am  13.  September  1896)  in  stark  betrun- 
kenem Zustande  aus  einer  Höhe  von  2  m  auf  den  Kopf  gefallen  sein. 
Nähere  Angaben  nicht  zu  erhalten.  Wurde  unmittelbar  nach  dem  Unfall 
in  das  Krankenhaus  gebracht.  Aus  dem  rechten  Ohr  und  beiden  Nasen- 
löchern reichliche  Blutung.  Kleine  Weichtheilwunde  am  Hinterkopf  Ober 
dem  Hinterhauptshöcker.  Puls  verlangsamt,  unter  60.  Pupillen  eng,  bei- 
derseits gleich  und  träge  reagirend.  Athmung  tief  und  unregelmäasig.  Am 
folgenden  Tage  starker  Erregungszustand,  Neigung  zu  Gewaltthätigkeiten. 
Zeitlich  und  örtlich  vollkommen  unorientirt.  Verlegt  zur  psychiatrischen 
Station,  wo  am  16.  September  unter  zunehmender  Herzschwäche  der  Tod 
erfolgt.  Section  ergiebt:  Die  Peripherie  das  Foramen  magnum  fast  ganz 
umkreisend  und  auf  die  Hinterhauptsschuppe  in  der  Längsrichtang  über- 
greifend eine  Fissur.  Grosse  Contusionsherde  im  linken  Stirnlappen,  multiple 
Rinden  quetsehungsherde  im  Bereich  der  beiden  Scheitel-  und  Schläfenlappen. 
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10.  G.,  16  Jahre  alt,  erhielt  am  9.  November  1896  von  einem  Pferde 
einen  Hnfschlag  auf  den  Hinterkopf.  Sofortige  Bewusstloslgkeit  nnd  Er- 
brechen. 3  Standen  nach  der  Verletzung  kehrt  Bewusstsein  langsam  wie- 
der. Starke  Kopfschmerzen ;  Blat  aus  rechtem  Ohr;  Schwellung  und  Sug- 
giiation  am  Hinterkopf.  Verlauf  ohne  Besonderheit.  Wurde  nach  4  Wochen 
geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Hat  bis  Herbst  1901 
2  Jahre  lang  Militärdienst  gethan  und  die  Anstrengungen  desselben  im 
Ganzen  gut  ertragen,  wurde  jedoch  öfters  bei  längerem  „Stillstehen''  so 
schwindelig,  dass  er  aus  dem  Gliede  austreten  musste.  Leidet  jetzt  noch 
bei  plötzlichen  Bewegungen  des  Kopfes,  und  namentlich  beim  Heben 
schwerer  Lasten,  an  stechenden  Schmerzen  im  Mittelkopf,  an  Schwindel 
und  Erbrechen.  Fühlt  sich  im  Uebrigen  wohl.  Sonstige  cerebrale  all- 
gemeine oder  localisirte  Symptome  fehlen.  Augen-  und  Ohrenbefund 
normal. 

11.  H.,  60  Jahre  alt,  früher  stets  gesund  und  angeblich  massig  lebend, 
fiel  am  3.  Januar  1897  von  der  Treppe  herunter  auf  den  Kopf.  Fallhöhe 
unbekannt  Bei  der  bald  nach  dem  Trauma  erfolgten  Aufnahme  in  die 
Charit^  absolute  Bewusstloslgkeit;  Blutung  aus  beiden  Ohren,  starkes 
Oedem  über  dem  rechten  Processus  mastoideus.  Unter  der  Conjunctiva 
palpebrarum  am  rechten  äusseren  Augenwinkel  eine  thalergrosse,  blutig 
tingirte  Stelle.  Kopfbewegnngen  werden  als  sehr  schmerzhaft  empfunden. 
Am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  ausgeprägtes  Exaltationsstadium ,  die 
die  Verlegung  des  Kranken  nach  der  psychiatrischen  Klinik  erfordert. 
Hier  grosse  Unruhe  und  Verwirrtheit,  fortgesetzte  Klagen  über  Schwindel 
und  Kopfschmerzen.  Weiss  von  dem  Unfall  nichts,  behauptet,  er  sei  nicht 
hingefallen.  Vierzehn  Tage  lang  hielt  die  Unruhe,  die  sich  zeitweise 
bis  znr  Tobsucht  steigerte,  so  dass  Patient  isolirt  werden  musste,  an. 
Dann  folgten  Angstzustände  bei  dauernder  Unkenntniss  von  Ort  und  Zeit. 
Er  meinte,  er  sei  im  Zoologischen  Garten,  er  bekomme  nichts  zu  essen 
und  verlangte  nach  seinen  Sachen,  ,,er  müsse  zum  Begräbniss  seines  Bru- 
ders nach  Darmstadt*^.  Augenhintergrund  normal,  die  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit beiderseits  wird  (in  der  Ohrenklinik)  auf  doppelseitige  Laby- 
rintherschütterung zurückgeführt.  Entlassen  am  6.  Februar  1897.  Nach- 
untersuchung (Mai  1902):  Klagen  über  grosse  Gedächtnissschwäche,  leichte 
Erregbarkeit,  so  dass  die  Angehörigen  lebhaft  darüber  klagen.  Kopf- 
sehmerzen haben  sich  in  den  letzten  Jahren  fast  ganz  verloren,  Schwindel 
stellt  sich  sofort  ein,  sobald  Patient  den  Kopf  rückwärts  beugt.  Geschmack, 
der  2  Jahre  fehlte,  hat  sich  wieder  eingestellt,  Geruchstörung  seit  dem 
Unfall:  Differenzirung  einzelner  Gerüche  beiderseits  unmöglich,  Salmiak- 
geist wird  überhaupt  nicht  gerochen.  Arbeitsfähigkeit  ist  nur  beschränkt. 
—  Ohrbefnnd:   Linksseitiger  trockener  Mittelohrkatarrh. 

12.  Z.,  39  Jahre  alt,  fiel  am  28.  Februar  1897  von  einer  Reckstange 
hintenüber  auf  Rücken  und  Kopf.  Kurzer,  rasch  vorübergehender  Be- 
wusstseinsverlnst.  Bei  der  Aufnahme  klagt  er  über  heftige  Kopfschmerzen, 
namentlich  über  dem  rechten  Auge.  Lebhafte  Druckempfindlichkeit  und 
Oedem  über  der  ganzen  rechten  Schädelhälfte.  Blutang  aus  dem  rechten 
Ohr.  Rechter  Facialis:  unterer  Ast  total  gelähmt,  oberer  Ast  paretisch. 
Pnlsverlangsamung.  Patient  verlässt  am  4.  Tage  gegen  dringenden  Ratli 
das  Krankenhaus.    Nachuntersuchung  (Mai  1902):  Oefters  Angstzustände, 
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Hang  zu  Grflbeleien  und  Melancholie  (nach  Aassage  der  Frau),  Hyper- 
ästhesie im  Bereich  des  rechten  Trigeminns,  zeitweise  Nenralgieen  (nidit 
sehr  quälend)  aller  drei  Aeste.  Geruchvermögen  rechterselts  ist  stark  her- 
abgesetzt. Facialis  intact  Patient  sagt,  sein  Zustand  habe  ihm  wiederholt 
den  Gedanken  nahegelegt-,  um  seine  Pensionirung  einznkommen;  ungfin- 
stige  pecuniäre  Verhältnisse  haben  ihn,  einen  zähen  und  energisdien 
Mann,  davon  abgehalten.  Er  versieht  den  Dienst,  wenn  auch  mit  Ans^n- 
gung,  weiter. 

13.  R.,  Frau,  28  Jahre  alt,  wurde  am  8.  April  1897  von  der  Deichsel 
eines  Wagens  erfasst  und  mit  dem  Kopf  auf  das  Strassenpflaster  geschleu- 
dert. Verlor  sofort  das  Bewusstsein.  War  bei  der  bald  erfolgten  Auf- 
nahme in  die  Charit^  noch  sehr  benommen,  blutete  aus  Nase  und  linkem 
Ohr.  Puls  verlangsamt,  die  Zahl  schwankt  in  den  folgenden  10  Tagen 
zwischen  50  und  60.  Am  10.  April  geringe  Facialisparese  rechts.  Am 
9.  Tage  so  heftiges  Nasenbluten  aus  dem  rechten  Nasenloch,  dass  ein 
Tampon  eingeführt  werden  musste.  Wurde  nach  5  Wochen  normal  ent- 
bunden.   Weiteres  über  das  Schicksal  der  Patientin  ist  nicht  zu  ermitteln. 

14.  W«,  45  Jahre  alt,  verunglflckte  in  stark  angetrunkenem  Zustande 
am  2.  Juni  1897.  üeber  Art  und  Hergang  des  Unfalles  ist  nichts  be- 
kannt geworden.  Bei  der  Einlieferung  in  die  Klinik  tiefe  Bewnsstlosig- 
keit,  reichliche  Ohrblutung  rechts.  Facialisparese  rechts.  Vom  dritten 
Tage  ab  grosse  Unruhe,  Klagen  über  intensive  Kopfschmerzen,  danemd 
stark  verlangsamter  Puls  52 — 58.  Dieser  Zustand  hält  8  Tage  an.  Dann 
fortgesetztes  Schwindelgefflhl,  Gefühl  ^als  sei  im  Kopf  etwas  lose*. 
Nach  7  Wochen  in  ein  Erholungsheim  entlassen.  Nachforschungen  sind 
resnltatlos. 

15.  K.,  40  Jahre  alt  Fall  aus  einer  Höhe  von  4 — 5  m  mit  dem 
Kopf  auf  einen  Holzbalken  am  14.  Juli  1897.  Benommenheit,  Erbrechen. 
Blut  aus  linkem  Ohr.  Am  folgenden  Tage  subconjunctivaier  Blutergnss 
links,  am  Tage  darauf  Schwellung  der  linken  Schläfengegend.  Erbrechen 
hält  mehrere  Tage  an,  Kopfschmerzen  und  Schwindel  bestehen  während 
14  Tage.  Augenhintergrund  normal.  Nach  7  Wochen  entlassen.  Nach- 
richt über  Befinden  nicht  zu  erhalten« 

16.  F.,  69  Jahre  alt.  Wurde  am  20.  Juli  1897  von  einer  Droschke 
überfahren,  schlug  mit  der  Stirn  auf  den  Rand  des  Trottours  auf  und 
blieb  besinnungslos  liegen.  Blut  floss  aus  Nase  und  Mund;  starker  Blut- 
erguss  in  der  Umgebung  des  linken  Auges.  Puls  stark  verlangsamt  und 
aussetzend.  Tod  am  dritten  Tage  an  Pneumonie  und  Lungenödem. 
Section  gerichtlich. 

17.  S.,  50  Jahre  alt,  Fall  von  einer  Treppe  am  13.  August  1897. 
Wird  bewusstlos  in  das  Krankenhaus  gebracht  Blutung  aus  Nase  und 
rechtem  Ohr;  Parese  des  rechten  Facialis;  rechtes  Gaumensegel  gelähmt, 
Pupillen  mittelweit,  reagiren.  Am  folgenden  Tage  ist  der  rechte  Bulbus 
stark  blutunterlaufen.  Benommenheit  und  Pulsverlangsamung  4  Tage 
lang.  Dann  Sprachstörungen,  zeitweise  vollkommen  aphasisch,  während 
2  Wochen.  Allmählicher  Rückgang  dieser  Erscheinungen.  Zwei  Monate 
nachher  in  ein  Genesungsheim  entlassen.  Immer  noch  Kopfschmerzen 
vornehmlich  über  der  rechten  Stirnseite.  Nachforschungen  nach  dem  Be- 
finden des  Patienten  sind  erfolglos. 
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18.  R.,  61  Jahre,  Droschkenkutscher,  fiel  In  angetrankenem  Zustande 
am  5.  October  1897  von  dem  Bocksitze  seiner  Droschke  auf  die  rechte 
Kopfseite.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  Oedem  Aber  dem  Warzen- 
fortsatz; grosse  Schwerhörigkeit:  FlOstersprache  wird  nur  dicht  am 
rechten  Ohr  gehört,  SchalUeitung  des  Knochens  aufgehoben.  Parese  des 
rechten  Facialis  (beide  Aeste);  die  herausgestreckte  Zunge  weicht  nach 
links  ab,  das  Zäpfchen  steht  etwas  nach  links,  die  Gaumenbögen  werden 
nngleichmässig  gehoben.  Geschmacksherabsetzung  in  der  vorderen  rechten 
Znngenhälfte.  Erscheinungen  gehen  allmählich  zurück.  Patient  nach 
472  Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Vollkommenes 
Wohlbefinden.  Keinerlei  Lähmung.  Ohren :  Doppelseitiger  trockener 
Mittelohrkatarrh. 

19.  P.,  29  Jahre  alt,  erhielt  am  14.  December  1897  einen  Huftritt 
gegen  den  Hinterkopf.  Erbrechen,  Benommenheit  Grosse  Blässe  des 
Oeaichts.  Pupillen  mittelweit,  träge  reagirend.  Puls  48.  Blut  fliesst 
aus  dem  linken  Ohr.  Am  folgenden  Tage :  Blutige  Suflfusion  des  linken 
oberen  Augenlides.  Keinerlei  Augenmuskelstörungen.  Benommenheit  und 
Unruhe  5  Tage  lang.  20  Tage  p.  tr.  gegen  ärztlichen  Rath  entlassen. 
Nachuntersuchung  (Mai  1902):  Schlechtes  Allgemeinbefinden:  fortgesetzt 
Kopfschmerzen  und  Ohrensausen,  Schwindel,  sobald  er  den  Kopf  rück- 
wärts beugt.  Beklopfen  des  Hinterkopfes  von  der  Scheitelhöhe  abwärts 
ist  sehr  empfindlich.  Keine  Geruchsempfindung  linkerseits  (Salmiak). 
Im  linken  Ohr  continuirliches  Sausen.  Ohrbefund:  Flttstersprache  wird 
links  nur  auf  10  cm  Entfernung  gehört.  We  links  +  Knochenleitung 
nach  links  verkürzt;  Ri  beiderseits  +.  Hohe  Töne  werden  links  schwächer 
gehört  als  rechts.     Diagnose:  Labyrintherschütterung  links. 

20.  Sz.  43  Jahre  alt,  aufgenommen  am  1 7.  December  1897  in  die  Klinik. 
War  vor  10  Tagen  mit  dem  Pferde  gestürzt,  war  nach  dem  Unfall  kurze 
Zeit  bewusstlos  und  hatte  mehrfach  erbrochen.  Blut  war  aus  Nase  und 
linkem  Ohr  geflossen.  Klagen  über  Kopfschmerzen  und  Ohrensausen. 
Am  6.  Januar  1898  zur  Ohrenklinik  verlegt.  Dort  wurde  Labyrinther- 
schütterung angenommen.  Bei  der  Nachuntersuchung  (Mai  1902)  fand 
sich  starke  Herabsetzung  der  HörHlhigkeit  auf  dem  linken  Ohr.  Fortge- 
setzte Klagen  über  Ohrensausen  und  Schwindel,  letzteren  namentlich  bei 
raschem  Erheben  und  Niederlegen  des  Kopfes.  Leidet  sehr  unter  seinem 
Zustande.     Diagnose:  Labyrintherschütterung  links. 

21.  H.,  42  Jahre  alt,  war  am  23.  Januar  1898  die  Treppe  hinunter- 
gefallen. Verlust  des  Bewusstseins  rasch  vorübergehend.  Aus  rechtem 
Ohr  und  beiden  Nasenlöchern  Blut.  Am  Tage  darauf  geringes  Oedem 
über  dem  linken  Ohr.  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  beschleunigter  unregel- 
mässiger Puls  dauerten  mehrere  Tage  an.  Nach  4  Wochen  entlassen. 
Nachuntersuchung  (Mai  1902)  Arbeitsfähigkeit  angeblich  sehr  beschränkt 
wegen  Schwindel  (namentlich  beim  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes)  und 
Kopfschmerzen.  Ist  nach  Aussage  der  Angehörigen  viel  reizbarer,  wie 
früher.  Auf  dem  rechtem  Auge  besteht  neben  temporalem  Staphylom 
hochgradige  Myopie  (nicht  auf  das  Trauma  zurückzuführen).  Ohrbefund: 
Nervöse  Hörstörung  beiderseits,  rechts  erheblicher  als  links. 

22.  G.,  24  Jahre.  Fall  vom  Kutscherbock  auf  das  Pflaster.  Bewusst- 
losigkeit,    Blutung    aus    dem    rechten  Ohr    und   starke   Kopfschmerzen. 
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Hinter  dem  rechten  Ohr  leichtes  Oedem,  Hörfthigkeit  rechts  stark  ver- 
mindert.  Puls  7S  regelmässig.  Nach  4  Wochen  geheilt  enüasaen.  Nach- 
forschungen resnltatlos. 

23.  K.  fiel  in  einem  epileptischen  Anfall  mit  dem  Kopf  aaf  SteiD- 
pflaster  aaf  (31.  Mai  1898)  nnd  wurde  bewusstlos  mit  einer  Weichtheü- 
wunde  über  dem  rechten  Scheitelbein,  aus  dem  rechten  Ohr  blateod, 
mit  totaler  •  rechtsseitiger  Faoialislähmnng  aufgenommen^  nach  wenigen 
Stunden  begannen  epileptische  Krämpfe  allgemeiner  Art;  der  Tod  erfolgte 
am  zweiten  Tage,  ohne  dass  das  Bewusstsein  cnrflckgekehrt  wäre.  Die 
Obduction  war  gerichtlich. 

24.  R.,  24  Jahre  alt.  Fall  aus  geringer  Höhe  und  Aufsehlagen  mit 
dem  Kopf  auf  eine  Tischkante  am  8.  September  1898.  Kurse  Bewosst- 
losigkeit  und  mehrfaches  Erbrechen.  Blutung  aus  Nase  und  linkem  Ohr. 
üeber  der  linken  Stirnseite  eine  10  cm  lange  Weiohtheilwunde.  Pols  88 
regelmässig^  in  gleicher  Zahl  während  der  nächsten  Tage.  Leichter  Ver- 
lauf, Patient  wird  auf  Wunsch  nach  14  Tagen  entlassen.  Nachanter- 
suchuug:  Schmerzlose  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe  Aber 
dem  linken  Stirnbein.  Vollkommenes  Wohlbefinden.  R.  hatte  in  den 
ersten  3  Monaten  nach  dem  Unfall  mehrfach  an  Kopfschmerzen  nnd 
Schwindel  gelitten,  später  sind  diese  nie  mehr  aufgetreten. 

25.  K.,  31  Jahre,  stürzte  am  23.  August  1898  vom  Wagen  ab.  Warde 
bald  nachher,  noch  bewusstlos  zur  Klinik  gebracht*  Aus  linkem  Ohr 
und  beiden  Nasenlöchern  floss  reichlich  Blut,  aus  linkem  Ohr  am  folgenden 
Tage  viel  Liquor  cerebrospinalis.  Am  dritten  Tage  Temperaturanstieg. 
Puls  und  Athmungsfrequenz  nehmen  zu,  Unruhe,  Benommenheit,  Kopf- 
schmerzen, Parese  des  linken  Facialis.  Tod  am  6.  Krankheitstage  anter 
zunehmenden  meningitischen  Symptomen.  Section:  Querfractur  durch  die 
linke  mittlere  Schädelgrnbe.  Grosser  subduraler  Bluterguss  über  dem 
linken  Scheitellappen.  Vielfache  intrameningeale  Extravasate,  namentlieh 
über  Hiuterhauptslappen  und  Kleinhirn.  LeptomeningiUs  purulenta  vor- 
nehmlich über  linkem  Parietal-  und  Temporallappen. 

26.  B.  Ueber  den  am  4.  September  1898  auf  der  Strasse  erlittenen 
Unfall  ist  nichts  Näheres  bekannt  geworden.  Patient  wurde  vollkommen 
bewusstlos  mit  starker  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  nnd  grossem,  die 
ganze  linke  hintere  Schädelpartie  einnehmenden  Blnteztravasat  unter  die 
Kopfhaut  aufgenommen.  Puls  64,  wird  bald  schneller  und  nnregelmässig. 
Exitus  letalis  10  Stunden  nach  der  Aufnahme.    Section  gerichtlich. 

27.  Br.  wurde  am  22.  September  1898  von  einem  Wagen  überfahren. 
War  V'i  Stunde  lang  bewusstlos,  hatte  aus  dem  rechtem  Ohr  geblutet. 
Aufnahme  in  die  Klinik  erfolgte  am  folgenden  Tage  wegen  starker  Kopf- 
schmerzen. Aus  dem  rechten  Ohr  fiiesst  Blut  vermischt  mit  Liquor. 
Rechtes  Schläfenbein  auf  Beklopfen  sehr  schmerzhaft.  Rechter  oberer 
Facialisast  etwas  paretisch.  Hörvermögen  herabgesetzt.  Wird  nach 
6  Wochen  geheilt  entlassen,  Nachforschungen  nach  dem  Patienten  sind 
ergebnislos. 

28.  N.,  13  Jahre.  Am  S.October  Fall  von  einem  Baum,  angeblich 
aus  bedeutender  Höhe  (12 — 15  m).  Sofortige^  tiefe  Bewnsstlosigkeit, 
24  Stunden  dauernd.  Blut  aus  dem  rechten  Ohr«  Linkes  Angenlid 
durch   Bluterguss  geschwollen   und  vorgetrieben.     Erbrechen,   Pols  un- 
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regelmässig,  meist  verlangsamt.  Nach  5  Tagen  starker^  subconjanctivaler 
Blatergass  rechts.  Auf  dem  rechten  Ohr  erhebliche  Hörvermindernng, 
die  1 4  Tage  bestehen  bleibt.  N.  wird  nach  4  k  Wochen  entlassen,  fühlte 
sich  bei  der  Entlassung  vollkommen  gesund.  Nachuntersuchung  (Mai  1902): 
Blaasery  hagerer  Jüngling.  Herzthltigkeit  beschleunigt.  Herztöne  rein. 
Leidet  zeitweise  an  heftigen  Kopfschmerzen,  die  ihn  dann  zwingen,  zu 
HaoBC  zu  bleiben.  Keine  Schwindelerscheinungen,  doch  leichtes  Schwanken 
bei  geschlossenen  Augen,  geringer  Nystagmus.  Leichte  Erregbarkeit.  ^Er 
kann  seit  dem  Fall  nicht  mehr  ordentlich  denken,^  klagt  die  Mutter. 
Gröbere  Intelligenzdefecte  sind  nicht  nachzuweisen.  Augen:  Normal. 
Ohren:  Stark  verkürzte  Knochenleitung,  namentlich  rechts,  die  in  Ver- 
bindung mit  den  nervösen  Erscheinungen  auf  Mitbetheiligung  des  Laby- 
rinths hindeuten.     Hörfahigkeit  ist  völlig  normal. 

29.  Fr.,  49^ Jahre  alt,  wurde  am  28.  October  1898  von  einer  Droschke 
überfahren.  Das  Rad  ging  ihm  über  den  Hinterkopf.  War  ganz  kurze 
Zeit  bewusstlos,  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wieder  bei  vollem  Be- 
wusstsein.  Starke  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  Perforationsstelle  des 
Trommelfells  liegt  etwas  über  dem  kurzen  Hammerfortsatz.  Klagt  längere 
Zeit  Aber  Kopfschmerzen  bei  normalem  Puls  und  Fehlen  sonstiger  cere-, 
braler  Erscheinungen.  Nach  572  Wochen  geheilt  entlassen.  Aufenthalts- 
ort  nicht  zu  ermitteln. 

30.  M.  Absturz  von  einem  Baugerüst  aus  bedeutender  Höhe,  am 
29.  October  1898.  Bewusstlosigkeit,  starke  Blutung  aus  Nase  und  rechtem 
Ohr.  Schnarchende  Athmung nach Cheyne -St okes^schemTypus.  Pupillen 
weit,  reactionslos.  Puls  56.  Temperatur  39,0.  Tod  nach  10  Stunden. 
Section  gerichtlich. 

31.  Seh.,  Fräulein,  46  Jahre,  wurde  am  29.  November  von  einem 
Wagen  überfahren.  Erlangte  nach  kurzer  Zeit  das  verlorene  Bewusstsein 
wieder.  Aus  dem  rechten  Ohr  fliesst  Blut.  Leichte  Ptosis  links.  Puls  72. 
ünterschenkelfractur.  Leichter  Fall.  Nach  5  Wochen  geheilt  entlassen. 
Befinden  war  immer  gut,  auch  heute  (Juni  1902)  keine  Klagen.  Eß 
besteht  Labyrinthtaubheit   auf   beiden  Ohren    auf   luetischer  Grundlage. 

32.  M«,  Fräulein,  42  Jahre.  Ueberfahren  am  19.  December  1898. 
Bewusstlos  während  kurzer  Zeit.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr  und  dem 
rechten  Nasenloch.  Starke  Sugillation  des  rechten  oberen  Augenlides, 
nach  einigen  Stunden  auch  des  linken.  Erbrechen.  In  den  nächsten 
Tagen  Klagen  über  Kopfschmerzen,  Herzklopfen,  unerträgliches  Ohren- 
sausen rechts.  Nach  5  Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (Mai  1902): 
Stark  deprimirte  Stimmung;  schon  lange  Zeit  melancholische  Zustände. 
Dazwischen  Momente  der  Erregung,  bis  zu  Gewaltthätigkeiten  sich 
steigernd.  Beginnt  bei  jeder  Untersuchung  zu  weinen,  klagt  über  Kopf- 
schmerzen iu  der  rechten  Kopfseite,  über  Schwindel  beim  Bücken,  und 
über  grosse  Gedächtnisschwäche.  Starkes  Stottern,  welches  vor  dem 
Unfall  nicht  bestanden  haben  soll.  Vollendet  mehrfach  die  begonnenen 
Sätze  nichty  weil  sie  nicht  mehr  weiss,  was  sie  sagen  wollte.  Demenz 
ist  unverkennbar.  Einfachste  Rechenexempel  vermag  Patientin  nicht  zu 
lösen.  Nach  der  jetzigen  Jahreszahl  befragt  antwortet  sie:  1892.  Ist 
nicht  im  Stande,  auch  nur  kleinste  Arbeit  zu  verrichten.  Augenunter- 
sachung:  Rechts  starke  Pigmentirangen  des  temporalen  Theiles  der  Papille, 
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zu  deuten  als  Reste  froherer  Blatnngen  in  die  Sehnervenscheide.  S. 
daher  nur  =  ^/so*  Durch  Gläser  keine  Besserung.  Die  Obninter- 
suchung  macht  eine  Störung  im  schallpercipirenden  Endapparat  beider- 
seits wahrscheinlich. 

33.  W.,  68  Jahre  alt.  Am  30.  Januar  1899  Fall  die  Kellertreppe 
hinunter.  Starker  Alkoholismus.  Grosse  Unruhe.  Blutung  aus  dem 
linken  Ohr.  Nach  24  Stunden  Tod  in  Folge  plötzlich  eingetreteoer 
Herzschwäche.    Section  gerichtlich. 

34.  S.  wurde  am  23.  Debember  1898  in  die  Klinik  gebraebt.  Er 
soll  in  angetrunkenem  Zustande  kurz  vorber  auf  die  Strasse  gefallen  sein. 
Tiefe  Bewusstlosigkeit,  Cheyne  -  Stokes'sches  Athmen,  Pupillen 
reactionslos.  Linksseitige  Ohrblutung,  üeber  dem  linken  Scheitelbein 
eine  4  cm  lange  Wunde.  Tod  wenige  Stunden  nach  der  Aufnahme. 
Section:  Schrägbruch  vom  Foramen  magn.  durch  linkes  FeLsenbein  bis 
zum  linken  Scheitelbein,  subdurales  Hämatom  flber  dem  linken  Parietal* 
läppen,  kleinere  Blutungen  im  Pens. 

35.  D.,  32  Jahre  alt,  soll  schon  seit  Jahren  an  epileptiachen 
Krämpfen  leiden  und  in  einem  solchen  Anfall  am  11.  Februar  1899  auf 
den  Kopf  aufgefallen  sein.  Bleibt  12  Stunden  lang  bewusstlos.  Dann 
starke  Exaltation,  mehrfaches  Erbrechen.  Aus  dem  rechten  Ohr  reich- 
liche Blutung,  Hörfähigkeit  daselbst  stark  herabgesetzt  Klagen  Aber 
Kopfschmerzen  über  dem  linken  Scbeitelbein,  Gedächtnissschwäche  und 
Angstzustände.  Zeitlich  und  örtlich  schlecht  orientirt  antwortet  er  auf 
alle  Fragen  sehr  langsam.  Auch  objectiv  fällt  eine  Langsamkeit  der 
psychischen  Reaction  auf.  Depressionszustände  halten  14  Tage  an. 
Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab.  Augen :  Kurze  Zeit  p.  tr.  bestand  im 
linken  Augenhintergrund  starke  Venenftlllung  und  unscharfe  Papille,  wahi^ 
scheinlich  beginnende  Stauungspapille.  In  der  Ohrenklinik  wurde  voll- 
kommene Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr  wahrscheinlich  in  Folge  Labj- 
rintherschtltterung  bezw.  Blutung  in  das  Labyrinth  festgestellt  Die 
Adresse  des  Patienten  zwecks  Nachuntersuchung  ist  nicht  zu  ermitteln. 

36.  H.,  5  Jahre  alt,  fiel  am  28.  April  1899  aus  dem  1.  Stock  eines 
Hauses  auf  das  Strassenpflaster.  War  vorttbergehend  bewusstlos.  Blutung  aus 
linkem  Ohr  und  beiden  Nasenlöchern.  Augenlider  links  erbeblich  blutnnter- 
laufen.  Weichtheilwunde  über  der  linken  Stirnseite.  Am  3.  Tage  subcon- 
junctivaler  Bluterguss  rechts.  Fractur  des  Epicondylus  lateralis  humeri  dextr. 
Bekommt  während  des  Charit^aufenthaltes  Masern  und  doppelseitige  Ifittel- 
ohreiterung.  Wird  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen.  Nachunteraucbang 
(Juni  1902):  Vollkommenes  Wohlbefinden.  Geistig  sehr  rege.  Ohren:  normal. 

37.  N.,  48  Jahre  alt,  ist  am  7.  Mai  1899  im  Alkoholrausch  die  Treppe 
hinuntergefallen.  Bei  der  Aufnahme  Blutung  ans  dem  rechten  Ohr.  Ver- 
wirrtheit, Jactation.  Am  folgenden  Tage  vollkommene  Bewusstlosigkeit« 
Zuckungen  im  rechten  Mundwinkel,  spastische  Contractnr  im  linken  Ann. 
Liegt  5  Tage  lang  in  tiefem  Coma;  vom  6.  Tage  an  tonische  fi[rimpfe 
im  rechten  Facialis,  übergreifend  auf  rechten  Arm  und  rechtes  Bein;  bald 
werden  die  Krämpfe  allgemein.  Am  12.  Tage  Mittelohreitemng  rechts. 
Nackenstarre.  Am  18.  Tage  Tod.  Obduction:  Querbruch  durch  das  rechte 
Felsenbein,  Otitis  media  rechts.  Blutungen  im  linken  Hinterhauptslappen. 
Diffuse  eitrige  Meningitis. 
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38.  M.j  11  Jahre  alt,  wnrde  am  14.  Mai  1899  von  einem  Kremser 
überfahren  und  der  Kopf  Ewischen  Wagenrad  und  einem  Brunnen  ge- 
quetscht. Unter  schweren  Shokerscheinnngen  in  die  Klinik  eingeliefert. 
Ueber  dem  rechten  Warzenfortsatz  starker  Blutergnss  nach  dem  Scheitel- 
bein hin.  Linkes  Auge  zeigt  erhebliche  Sugillationen.  Oberkieferbruch. 
Linker  Facialis  und  Abducens  gelähmt  Linke  Pupille  erweitert,  reagirt 
nicht  auf  Lichteinfall.  Hat  nur  Lichtschein  vor  dem  Auge.  Sehvermögen 
stellt  sich  im  Laufe  der  ersten  1 4  Tage  wieder  her.  Auf  der  Grenze 
zwischen  Hinterhaupts-  und  rechtem  Scheitelbein  eine  flache  Depression. 
Am  7.  Tage  rechtsseitige  Krämpfe.  Unruhe  und  Delirien  5  Tage  lang. 
Nach  41/2  Wochen  mit  leichter  Abducensparese  entlassen.  Nachunter- 
suchung (Mai  1902):  Befinden  im  Allgemeinen  gut.  Zeitweise  Kopfschmer- 
zen ;  bei  raschen  Kopf bewegungen  Schwindel  und  Erbrechen.  Ohren :  nor- 
mal. Augen:  Sehschärfe  links  nur  1/2 ,  mit  Gläsern  keine  Besserung. 
Geringer  Exophthalmus.  Leichte  Abducensparese  links.  Anästhesie  im 
Bereich  des  zweiten  linken  Trigeminusastes ,  unterer  linker  Facialisast 
leicht  paretisch. 

39.  R.  Am  17.  Juni  1899  fiel  dem  Patienten  ein  Baumstamm  auf 
den  Kopf.  Bewusstlosigkeit,  Blut  aus  Mund,  Nase  und  rechtem  Ohr. 
Suffusion  des  rechten  oberen  Augenlides.  Tiefes  Coma  hält  bis  zu  dem 
3  Stunden  nach  der  Aufnahme   erfolgten  Tode  an.     Section  gerichtlich. 

40.  A.,  Frau,  34  Jahre  alt,  fiel  am  18.  Juli  1899  mit  dem  Hinterkopf 
auf  das  Strassenpfiaster.  Bei  der  Aufnahme  ohne  tiefere  Bewusstseins- 
stoning.  Ans  dem  linken  Ohr  fliesst  reichlich  Blut.  Am  folgenden  Tage 
linksseitige  Facialisparese.  Oscillirender  Nystagmus  des  linken  Auges. 
Schon  in  den  ersten  Tagen  Klagen  über  Schwindel.  Wird  nach  V/i  Wochen 
gebessert  auf  Wunsch  entlassen.  Schwindelbeschwerden  bestehen  noch. 
Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Patientin  befindet  sich  in  einem  sehr  elenden 
Znstande.  Klagt  fast  fortgesetzt  über  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  letzterer 
tritt  zeltweise  so  stark  auf,  dass  sie  schon  öfter  auf  der  Strasse  umgefallen 
ist.  Oharakterveränderung:  Meist  tiefsinniges,  melancholisches  Hinstarren 
und  Brüten,  zeitweise  jedoch  mit  solchen  Erregungszuständen  abwechselnd, 
dass  Patientin  schon  mehrfach  in  eine  Anstalt  gebracht  werden  sollte.  In 
einem  solchen  Exaltationstadium  machte  sie  eines  Tages  ein  Conamen 
suicidii.  Redet  zuweilen  ganz  irre.  Erscheinungen  von  Demenz  treten 
deutlich  zu  Tage.  Ist  unfähig,  einer  Beschäftigung  nachzugehen.  Hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren.  Untersuchung  derselben  er- 
giebt  eine  hochgradige  Störung  des  schallpercipirenden  Endapparates  mit 
Betheilignng  des  Labyrinths,  namentlich  auf  der  linken  Seite. 

41.  Unbekannter  Mann  wird  am  24.  August  1899  in  die  Charit^  ge- 
bracht; er  soll  von  einem  Bau  abgestürzt  gewesen  sein.  Er  kommt  in 
tiefem  Coma  an  mit  weiten  reactionslosen  Pupillen,  Erbrechen  und  starken 
Blutungen  aus  linkem  Ohr  und  Nase.  Der  Tod  erfolgt  5  Stunden  später. 
Die  Obduction  findet:  Zerreissung  der  Arteria  meningea  media.  2  parallele 
Sprünge  erstrecken  sich  durch  die  mittlere  Schädelgrube  quer  durch  das 
Felsenbein   zum  Foramen   ovale   hin  und  convergiren  dorthin  ein  wenig. 

42.  P.,  17  Jahre  alt,  fiel  am  27.  August  1899  aus  dem  zweiten  Stock- 
werk auf  die  linke  Gesichtshälfte.  Bewusstsein  fast  ungestört.  Rechts- 
seitige Gesichtshälfte,  namentlich  rechtes  oberes  Augenlid,  stark  geschwollen. 
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GontusioD  des  rechten  Beckens.  Am  dritten  Tage  aach  linksaeitige 
Saggillationen  der  Augenlider  und  snbconjunctiyaler  Blutergnss.  Reehter 
Mundfacialis  etwas  paretisch.  Weiter  Verlauf  ohne  Besonderheit.  Nach- 
untersuchung (November  1902):  Zeitweise  Schwindel,  namentlich  beim 
Vornttberbeugen  des  Kopfes,  keine  Kopfschmersen.  Ist  seit  dem  Unfall 
sehr  vergesslich,  die  Herrschaft  beklagt  sich  wiederholt  darüber,  femer 
leicht  erregbar.  Sonstiges  Befinden  gut,  kann  Arbeit  als  Dienstmädchen 
verrichten. 

43.  L.  fiel  am  7.  September  1899  mit  einem  Gerflst  fast  2  Stock- 
werke hoch  hinunter.  Aus  beiden  Ohren  (aus  dem  linken  aosammen  mit 
Liquor)  fiiesst  Blut.  9  Tage  lang  hält  Blut-  und  Liquorentleernng  an.  üeber 
dem  linken  Ohr  grosser  subperiostaler  Bluterguss.  Starke  Kopfschmerzen, 
Sausen  und  Klopfen  im  linken  Ohr  wird  stets  geklagt  Nach  4  Wochen 
entlassen.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Angstzustände  und  ständige 
Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  wenn  er  in  die  Tiefe  sieht  Leicht  er- 
regbar und  reizbar.  Intolerant  gegen  Alkohol  und  Tabak.  Geringet 
Stottern,  gesteigerte  Patellarrefiexe.  Augen:  Nx)rmal;  Ohren:  Ausser  ver- 
kürzter Knochenleitung  normaler  Befund.    Kann  leichte  Arbeit  verrichten. 

44.  M,  21  Jahre  alt;  verunglückte  am  18.  September  1899  dadurch, 
dass  ein  aus  seinen  Ketten  sich  loslösender  Fahrstuhl  abwärts  sauste  und 
den  Kopf  des  Patienten  traf.'  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  bald  nach 
den  Unfall  noch  stark  benommen.  Rechtes  oberes  Augenlid  stark  ge- 
schwollen, Pupillen  sehr  weit,  fast  reactionslos.  Aus  dem  linken  Ohr 
geringe  Blutung.  Weiterer  Verlauf  ohne  Besonderheit,  nach  3  Wochen 
Entlassung.  M.,  im  folgenden  Jahr  zum  Militärdienst  ausgehoben,  mosste 
bereits  im  November  1900  wiederum  als  dienstunbrauchbar  entlassen 
werden.  Er  klagte  über  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl,  die  nach 
den  geringsten  Erschütterungen  des  Kopfes  auftraten.  Die  Sehschärfe 
auf  dem  rechten  Auge,  früher  normal,  war  auf  7^  vermindert,  das  Ge- 
sichtsfeld concentrisch  eingeengt.  Als  Ursache  wurde  ein  Druck  auf  deo 
Sehnerven  angenommen,  wahrscheinlich  durch  Callus  am  Foramen  opticnm. 

45.  L.,  71  Jahre.  Fall  von  einem  Wagen  am  23.  October  1899. 
Im  Coma  eingeliefert.  Blut  vermischt  mit  Liquor  cerebrospinalis  aus  linkem 
Ohr  und  Nase.  Parese  des  linken  Facialis.  Puls  84  stark  gespannt 
Brechneigung.     Nach  20  Stunden  Tod.     Sectlon  gerichtlich. 

46.  E.,  19  Jahre.  Fall  aus  dem  zweiten  Stock  am  28.  October  1899. 
Vollkommen  bewusstlos  aufgenommen.  Aus  Nase,  Mund  und  rechtem 
Ohr  Blut.  Sugillation  beider  Augenlider  links.  Linksseitige  Extremitäten 
scheinen  gelähmt  Puls  jagend,  Cheyne-Stokes'sches  Athmen.  7  Stunden 
nach  der  Aufnahme  Exitus.     Section  gerichtlich. 

47.  Seh.,  11  Jahre,  fiel  am  9.  Dezember  1899  mit  dem  Hinterkopf 
auf  das  Treppengeländer  aus  geringer  Höhe  auf.  Nur  leichte  Benommen- 
heit, aber  mehrfaches  Erbrechen  und  starke  Kopfschmerzen.  Im  linken 
Nasenloch  geronnenes  Blut.  Am  linken  inneren  Augenwinkel  subcon- 
junctivaler  Bluterguss.  ünregelmässiger,  etwas  beschleunigter  PqU. 
Entlassung  nach  7  Wochen.  Nachuntersuchung  (Juli  1902):  Der  im 
Waisenhause  in  Rummelsbnrg  lebende  Knabe  macht  einen  durchaus  in- 
telligenten Eindruck  und  ist  körperlich  gut  entwickelt.  Die  einzige  Klage 
besteht  darin,  dass  selbst  leichte  Schläge  gegen  den  Kopf  sofort  heftigen 
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Kopfschmerz  und  Schwindel  verursachen,  die  dann  fast  24  Stunden  an- 
dauern und  so  stark  sind^  dass  Patient  zu  Bett  geschickt  werden  muss. 
Ohren:  normal. 

48.  W.y  16  Jahre  alt,  aufgenommen  in  die  Klinik  am  11.  März  1900. 
War  angeblich  9  Tage  vorher  von  einem  Bau  abgestflrzt.  Weist  bei  der 
Aufnahme  meningitische  Symptome  auf:  Benommenheit,  Nackensteifigkeit, 
Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlides.  Puls  96,  unregelmftssig.  Tod  er- 
folgt 9  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Section:  Vom  hinteren  Ende  des 
Tflrkensattels  bis  zum  Siebbein  reohterseits  eine  Fissur,  die  sich  im  oberen 
Orbitaidaeh  in  mehrere  feine  Sprflnge  theilt.  Im  rechten  Stimlappen  ein 
kirschgrosser  Abscess,  verbreitete  eitrige  Meningitis  über  die  Hirnbasis. 
Eingangspforte  wahrscheinlich  die  Nase. 

49.  L.,  29  Jahre.  Beim  Abbruch  eines  Hauses  Absturz  aus  dem 
zweiten  Stockwerk.  Tief  comatös  eingeliefert.  Beide  Bulbi  stark  vorgetrie- 
ben, Augenlider  bilden  dicke  blaue  Wttlste.  Blut  aus  Nase.  Oomplicirte 
Oberschenkelfractur.  Tod  24  Stunden  nach  der  Verletzung.  Section 
gerichtlich. 

50.  B.,  38  Jahre.  Am  29.  August  1900  fiel  aus  einer  Höhe  von 
20  m  dem  Patienten  ein  Ziegelstein  auf  den  Vorderkopf.  Sofort  voll- 
kommen bewusstlos.  Aus  beiden  Ohren  und  aus  der  Nase  viel  Blut 
Auf  der  Mitte  der  Stirn  eine  blutige  Quetschwunde,  darunter  Knochen 
fissurirt.  Zwölf  Stunden  nach  der  Einlieferung  Tod,  ohne  dass  Patient 
das  Bewusstsein  wieder  erlangte.    Section  gerichtlich. 

51.  W.,  47  Jahre.  Fall  von  der  Leiter  herab  auf  den  Kopf  am 
12.  September  1900.  Bewusstsein  sofort  aufgehoben.  Aus  linkem  Ohr 
anaufhörliche  Blutung,  Puls  90,  Athmung  tief,  schnarchend  nach  Gheyne- 
Stoke's  Typus.  Tod  nach  12  Stunden.  Section:  Längsfractur  durch  linke 
mittlere  und  hintere  Schädelgrube.  Contusionsherde  an  der  ünterfläche 
des  linken  Stirn-  und  Schläfenlappens.  Ausgedehnte  intrameningeale 
Blutungen. 

52.  K.,  42  Jahre  alt,  wurde  am  29.  September  1900  von  einem 
Wagen  angefahren  und  schlug  mit  dem  Kopf  auf  das  Strassenpflaster  auf. 
Kurzdauernde  Bewusstlosigkeit.  Blut  im  rechten  äusseren  Gehörgang 
und  im  rechten  Nasenloch.  Klagt  tlber  starke  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
gefflhl.  Puls  bleibt  3  Tage  lang  stark  verlangsamt  48 — 56.  Nach  vier 
Wochen  entlassen.  Bericht  (Mai  1902):  Patient  hatte  längere  Zeit  Ge- 
schmacksstörungen,  die  sich  jetzt  nahezu  verloren  haben.  Im  üebrigen 
Wohlbefinden. 

53.  Seh.,  23  Jahre;  am  13.  October  1900  üeberfahren  von  einem 
Lastwagen.'  Vollständig  bewusstlos  aufgenommen.  Aus  rechtem  Ohr  und 
Mund  reichliche  Blutung.  Mehrmals  Erbrechen.  Grosse  motorische  Un- 
ruhe. In  den  folgenden  Tagen  noch  öfter  Erbrechen,  Puls  bleibt  10 
Tage  verlangsamt  (bis  64).  Zwei  Wochen  nach  dem  Unfall  wird  Patient 
gegen  ärztlichen  Rath  entlassen.  Nachforschungen  nach  ihm  sind 
resultatlos. 

54.  S.,  57  Jahre  alt,  fiel. am  12.  November  1900  von  einem  Gerttst 
2wei  Stock  hoch  herab.  Bewusstlosigkeit  geht,  rasch  vorüber.  Aus  Nase  und 
rechtem  Ohr  reichliche  Blutang.  Rechter  Facialis  paretisch.  Geruchs- 
empfindung herabgesetzt.    Pulsverlangsamung.    Nach  4  Wochen  entlassen. 

32* 
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FaciftlislähmuDg  bestand  noch.    Nachforschungen  nach  dem  Patienten  sind 
erfolglos. 

55.  V.,  Frau,  28  Jahre  alt,  fiel  am  4.  December  1900  beim  Abspriii- 
gen  von  der  Strassenbahn  anf  den  Hinterkopf.  Sofortige  Bewnastloaigkeit 
die  auch  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Charit^  noch  anhält  Blat 
aus  Nase,  linkem  Ohr  und  Mund.  Am  folgenden  Tage  Senaoriam  freier. 
Es  beginnt  ein  Stadium  grosser  Unruhe  mit  Klagen  Ober  Ropfschmersen, 
Schwindel,  Geruchstörungen.  Nach  6  Wochen  entlassen.  Nachunter- 
suchung (Juni  1902):  Fortgesetzt  Schmerzen  tlber  Stirn-  und  linkem  Scheitel- 
bein. Schwindel,  sobald  sie  den  Kopf  hintenüber  beugt,  Flimmern  vor 
den  Augen,  fehlende  Geruchsempfindung  anf  beiden  Naaenhäiften,  so  dass 
Patientin  ihrem  früheren  Beruf  als  Köchin  nicht  mehr  nachgehen  kann. 
Gedächtniss  hat  angeblich  sehr  gelitten,  objectiv  ist  eine  Schwächong  der 
Intelligenz  nicht  wahrnehmbar.  Ist  nach  Aussage  der  Angehörigen  sehr 
lannisch  und  erregbar  gegenüber  früherer  Zeit  Starke  Schmerzhaftigkeit 
bei  Druck  auf  das  linke  Foramen  supra-  und  infraorbitale.  Patellarreflexe 
etwas  erhöht  Herzthätigkeit  sehr  lebhaft  Augen:  normal.  Ohrbefnnd: 
nicht  eindeutig.  Patientin  widerspricht  sich  in  ihren  Aussagen  —  Neigung 
zu  üebertreibung  der  Klagen  ist  unverkennbar,  Patientin  macht  stark 
hysterischen  Eindruck. 

56.  Seh.,  Fräulein,  50  Jahre  alt,  wurde  am  8.  Januar  1901  von  einem 
Wagen  überfahren,  schlug  mit  dem  Hinterkopf  anf  eine  eiserne  Schiene 
anf.  War  sofort  bewusstios.  Blutung  aus  dem  linken  Ohr.  Weiehtbeil- 
wunde  am  Hinterkopf.  Bewusstsein  kehrt  im  Laufe  der  nächsten  Stunden 
allmählich  zurück.  Dann  Klagen  über  fortwährende  Kopfsehmerzen  und 
Schwindelgeftthl ;  dabei  Brechneigung.  Puls  5  Tage  lang  langsam  und 
leicht  unregelmässig.  Am  4.  Tage  Parese  des  linken  unteren  Facialis- 
astes,  nur  kurze  Zeit  nachweisbar.  3  Wochen  nach  dem  Trauma  wurde 
Patientin  entlassen.  Sie  hat  dann  im  Juli  1901  längere  Zeit  in  Behand- 
lung der  Nervenpoliklinik  der  Charit^  gestanden,  wo  neben  allgemeiner 
Reizbarkeit  namentlich  eine  Herabsetzung  der  intellectuellen  Fähigkeiten 
festgestellt  wurde.  Patientin,  die  selbst  wegen  Mangels  an  Denk-  nnd 
Gedächtnisskraft  die  Unfähigkeit,  ihrem  Beruf  als  Lehrerin  weiter  nach- 
zugehen, einsah  und  darum  um  ihre  Pensionirung  einkam,  vermochte  selbst 
einfachere  Rechenexempel  vielfach  nicht  richtig  zu  lösen.  Sie  klagte  über 
Schwindel  beim  Vor-  und  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes,  sowie  auch  bei 
Anstrengungen  jeglicher  Art  Sie  hat  dann  das  Gefühl,  als  wenn  sie  anf 
Gummi  ginge  und  sich  überall  festhalten  müsse.  In  der  Dunkelheit  kann 
sie  gar  nicht  gehen.  Fortwährendes  Sausen  und  Klingen  im  linken  Ohr; 
Diplopia  monocularis,  mehrfaches  Verschlucken,  Geruch  fehlt  vollständig, 
Geschmacksempfindung  herabgesetzt.  Kopfschmerzen  sind  seit  der  ersten 
Zeit  p.  tr.  geringer  geworden.  Erhöhung  der  Patellarreflexe.  Keine  Sensibili- 
täts-  oder  Motilitätsstörungen,  starkes  Schwanken  bei  geschlossenen  Angen. 
Diagnose  der  Ohrenklinik :  Labyrintherschfltterung.  Augenhin tergmnd  normal. 

57.  St,  Frau,  28  Jahre  alt,  fiel  am  3.  Februar  1901  von  einem  elek- 
trischen  Wagen  herab  auf  den  Hinterkopf.  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen, 
Blutung  aus  dem  linken  Ohr.  Nach  24  Stunden  wieder  bei  Bewusstsein. 
Ohrblntung  hält  14  Tage  lang  an.  Nach  7  Wochen  gehellt  entlassen, 
üeber  das  jetzige  Befinden  ist  nichts  zu  ermitteln. 
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58.  Seh.,  Fran,  63  Jahre  alt.  Fall  auf  den  Kopf  am  7.  März  190  U 
Zuerst  tiefe  Bewnsstlosigkeit,  dann  24  Stunden  stark  benommen.  Oedem 
und  Sngillation  hinter  dem  rechten  Ohr,  Parese  des  rechten  Facialis 
(Mundast).  Pnpillendifferenz,  rechte  Pupille  viel  weiter,  als  linke,  träge 
Reaction.  Puls  in  den  ersten  Tagen  unregelmässig  und  verlangsamt  (56 
bis  60),  dabei  Klagen  über  Kopfschmerzen.  War  8  Tage  lang  zeitlich  und 
örtlich  durchaus  unorientirt,  dabei  grosse  geistige  Schwäche  und  zeitweises 
Irrereden.  Langsame  Reconyalescenz.  Nach  6  Wochen  geistig  fast  nor- 
mal entlassen.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Psychisch  durchaus  nor- 
mal, nachdem  sie  mehrere  Monate  lang  Aber  starke  Gedächtnissschwäche 
und  Yergesslichkeit  geklagt  hatte.  Augen-  und  Ohrenuntersuchung  ohne 
pathologischen  Befund. 

59.  Seh.,  13  Jahre  alt,  fiel  von  einem  Leiterwagen  4  m  hoch  herab 
am  18.  April  1901,  war  sofort  bewusstlos;  Blut,  in  den  nächsten  Tagen 
mit  reichlich  Liquor  vermischt,  floss  aus  dem  linken  Ohr.  Am  rechten 
Tuber  frontale  eine  geringe  Hautabschflrfung.  Vorübergehende  Tempe- 
ratnrsteigerungen,  bedingt  durch  einen  snbperiostalen  Bluterguss  Aber  dem 
linken  Scheitelbein,  nach  dessen  Spaltung  sich  im  Scheitelbein  ein  querer 
Sprung  zeigt.  Ohrblutung  hält  lange  an,  Gehörvermögen  linkerseits  bleibt 
stark  herabgesetzt.  Nach  9  Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (Mai 
1902):  Fortwährend  Summen  und  Klingen  im  linken  Ohr,  öfters  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Erbrechen,  namentlich  Abends  und  in  der  wär- 
meren Jahreszeit.  Ohrbefnnd:  Labyrinthaffeetion  links;  grosser  Defect  im 
Trommelfell. 

60.  H.,  30  Jahre  alt.  Am  29.  Mai  1901  Fall  auf  den  Hinterkopf. 
War  einige  Augenblicke  bewusstlos.  Mehrfaches  Erbrechen.  Blutung 
aus  dem  rechten  Ohr.  üeber  dem  rechten  Hinterhauptsbein  weiche 
schmerzhafte  Schwellung.  Rechte  Pupille  weiter  wie  linke.  Puls  ver- 
langsamt. Nach  4  Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (Mai  1902): 
Schmerzen  im  Hinterkopf,  Schwindel  beim  Btlcken  oder  Heben  des  Kopfes, 
allgemeine  Mattigkeit  bei  der  Arbeit,  die  er  versuchsweise  wieder  auf- 
genommen hat.  Andauerndes  rechtsseitiges  Ohrensausen.  Augen :  Rechts 
Pigmentirungen  um  die  Macula  lutea  herum  als  Ausdruck  des  Restes 
früherer  Blutungen.  Hypermetropie.  Ohren :  Rechtsseitige  nervöse  Schwer- 
hörigkeit 

61.  Unbekannter  Mann,  über  dessen  Unfall  nichts  in  Erfahrung 
zu  bringen  war,  wurde  mit  Blutung  aus  linkem  Ohr,  Nase  und  Mund  in 
comatösem  Zustande  eingeliefert.  Beide  untere  Augenlider  stark  suffundirt. 
Hinter  dem  linken  Ohr  ein  hflhnereigrosser  Bluterguss.  Beschleunigte 
Athmnng.  Puls  Anfangs  langsam  (58),  wird  immer  frequenter.  Der  Tod 
erfolgt  nach  12  Stunden.    Section  gerichtlich. 

62.  S.,  37  Jahre  alt,  fiel  am  20.  Juni  1901  aus  einer  Höhe  von 
3 — 4  m  von  einer  Leiter  herab.  Rasch  vorübergehender  tiefer  Bewnsst«» 
Seinsverlust.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  Puls  und  Temperatur  immer 
normal.  Leichter  Fall.  Entlassung  4  Wochen  p.  tr.  Nachuntersuchung 
(Mai  1902):  Litt  in  den  ersten  •'^/4  Jahren  viel  an  Schwindel,  Kopfschmerzen, 
Gedächtnissschwäche.  Mit  Ausnahme  von  letzterer,  die  sich  dem  Patienten 
zeitweise  recht  unangenehm  bemerkbar  macht,  besteht  seit  7^  J&hr  Wohl- 
befinden.    Befund  in   der  Ohrenklihik:    Herabsetzung  der  HörHihigkeit 
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beiderseits  nameDtlich  recht«  auf  Störungen  im  Schallleitnngsapparat  be« 
mhend.    Keine  nervOse  Hörstörung.     Angen  normal. 

63.  B.y  30  Jahre  alt,  erhielt  am  22.  Juni  1901  mit  der  Schaufel 
einen  Schlag  gegen  die  linke  Eopfiseite.  Verlor  sofort  das  Bewnaatsein. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  starke  Blutung  ans  dem  linken  Ohr. 
Oberhalb  des  rechten  Ohres  über  dem  Scheitelhim  eine  kirachgrosse 
fluctuirende  Schwellung.  Mehrmaliges  Erbrechen,  Verlangsamung  des 
Pulses  (60 — 64).  Herabsetzung  der  HörÄhigkeit  auf  dem  linken  Ohr, 
Klagen  über  anhaltendes  Ohrensanssen.  Nach  5  Wochen  entlassen.  Nach- 
untersuchung (Mai  1 902).  Arbeitet  nur  mit  Unterbrechung.  Schwere  Arbeit 
ist  ganz  unmöglich.  Fortgesetzt  Schwindel,  Summen  und  Sausen  im  linken 
Ohr.  Schwindelgefühl  ist  beim  Bücken  des  Kopfes  am  schlimmsten ;  dabei 
auch  öfter  Brechreiz.  Intoleranz  gegenüber  Alkohol  und  Tabak.  Fort- 
gesetzt erregte  Stimmung,  zeitweise  örtlich  ganz  unorientirt,  sodass  die 
andern  Arbeiter  sagen :  „er  käme  doch  noch  mal  nach  Dalldorf''.  Patellar- 
reflexe  wenig  lebhaft,  bei  geschlossenen  Augen  leichtes  Schwanken. 
Augen:  normal.  Ohren:  Linksseitige  hochgradige  Hörstömng,  die  theils 
auf  trockenem  Mittelohrkatarrh,  theils  aber  auch  yermuthlich  auf  Labj- 
rinthstörungen  (Bluterguss)  beruht. 

64.  M.,  18  Jahre  alt,  stürzte  am  9.  Juli  1901  mit  dem  Rade  und 
fiel  mit  der  linken  Kopfseite  auf  das  Pflaster.  Bewusstlosigkeit,  Blutung 
aus  dem  linken  Ohr,  starkes  Oedem  über  Proc.  mastoideus  l.  und  Hinter- 
hauptsbein. Erbrechen,  Pulsverlangsamung.  Am  folgenden  Tage  links- 
seitige Abducens-,  Facialis-  und  Trochlearislähmung.  Vom  dritten  Tage 
ab  bei  klarem  Bewusstsein.  Vom  6. — 12.  Tage  leichte  Nackenstarre  ohne 
Temperaturerhöhung.  Nach  5  Wochen  gebessert  entlassen.  Die  Läh- 
mungen waren  noch  nicht  zurückgegangen.  Nachuntersuchung  (Mai  1902). 
Nach  Mittheilung  der  Eltern  ist  Patient  seit  dem  Unfall  immer  leicht  er- 
regt, klagt  zeitweise  über  Schmerzen  im  Mittelkopf..  Kein  Schwindel- 
gefühl. Abducens-  und  Trochlearisparese  links  bestehen  heute  noch. 
Wegen  rechtsseitigen  Cholesteatoms  im  April  1902  Radicaloperation. 
Befund  in  der  Ohrenklinik:  Links  anscheinend  frühere  Fissur  durch  die 
hintere  obere  Gehörgangswand.  Narbige  Einziehung  am  Trommelfell. 
Keine  Labyrinthsymptome. 

65.  R.,  28  Jahre  alt,  stürzte  am  18.  Juli  1901  vom  Pferde  und 
schlug  mit  dem  Kopf  mit  grosser  Gewalt  auf  den  Boden  auf.  War  so- 
fort bewusstlos  und  wurde  in  die  Charit^  gebracht.  Starke  Blutung  aus 
dem  rechten  Ohr,  kleine  Weichtheilquetschwunde  über  der  rechten  Hinter- 
hauptsseite. Am  folgenden  Tage  rechtsseitige  Facialisparese.  Immer  noch 
soporös,  zwischendurch  Anfölle  hochgradiger  Erregung  mit  Hallncinationen, 
die  am  1 9.  Juli  zur  Verlegung  des  Kranken  auf  die  psychiatrische  Klinik 
zwingen.  Am  dritten  Tage  Hyperästhesie  und  Parese  des  rechten.  Beines, 
Oculomotoriusparese  links.  Am  vierten  Tage  Parese  des  linken  Beines 
und  rechten  Armes,  rechtes  Bein  nahezu  vollkommen  gelähmt.  Facialis- 
parese besteht  noch.  Motorische  Aphasie  und  Paraphasie.  Grosse  Unruhe. 
Patient  durchaus  unorientirt,  will  immer  aus  dem  Bett  und  reisst  den 
Kopfverband  ab.  Paresen  gehen  im  Laufe  der  nächsten  Tage  langsam 
zurück.  Mit  zunehmender  Rückkehr  des  Sensorium  macht  sich  Para- 
graphie  und  Paralexie  bemerkbar.  Schreibt:  „Donerta^  statt  „Donnerstag^, 
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„Unach^  statt  ;,nach  Hanse^,  „Batet''  statt  „Bett''.  Wurde  am  8.  August 
1901  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Fühlte  sich  während  des  ersten 
halben  Jahres  sehr  elend:  Kribbeln  im  ganzen  Körpern,  Kopfschmerzen 
und  Schwindel,  namentlich,  wenn  er  den  Kopf  rtlckwärts  beugte,  zeit- 
weisea  Erbrechen,  Intoleranz  gegen  Alkoholica.  War  im  Januar  und 
Februar  1902  mehrere  Wochen  in  der  Nervenpoliklinik  in  Behandlung 
wegen  Parese  des  rechten  Armes  und  Sensibilitätsstörungen  (namentlich 
Parästhesien)  im  rechten  Beine.  Facialisparese  rechts  noch  angedeutet. 
Gesteigerte  Patellarreflexe ,.  Romberg'sches  Phänomen  angedeutet.  Auf 
elektrische  Behandlung  Besserung,  sodass  er  den  Beruf  als  Bereiter  wieder 
aufnehmen  konnte.  Im  März  Anfall  von  Blinddarmentzündung,  der  zur 
Operation  in  der  Klinik  ftihrte.  Langsame  Reconvalescenz ,  Wiederauf- 
treten  der  nervösen  Symptome.  Letzte  Untersuchung  (September  1902). 
Zeitweise  recht  erhebliche  Kopfschmerzen.  Motilität  und  Sensibilität  an 
den  Extremitäten  ungestört.  Rechter  Mundwinkel  hängt  etwas  tiefer,  wie 
linker.  Patellarreflexe  gesteigert.  Sprache  langsam,  kein  Silbenstottem. 
Paragraphie  noch  vorhanden :  Patient,  der  frflher  schnell  und  orthograpisch 
durchaus  richtig  schrieb,  schreibt  jetzt  selbst  einfache  Worte  nach  längerer 
Ueberlegung  falsch:  „vühle  mich  gans  wohl".  Gedächtnissschwäche  ist 
erheblich.  Während  er  früher  die  Namen  von  100  Pferden  eines  grossen 
Tattersalls  kannte,  vermag  er  heute  kaum  3  Namen  zu  behalten.  Auch 
wahrend  der  Unterhaltung  macht  sich  Schwäche  des  Denkvermögens  be- 
merkbar. Alkohol  kann  er  gar  nicht  vertragen.  Ist  im  üebrigen  jedoch 
bei  leidlichem  Wohlbefinden  und  kann  mehrere  Stunden  während  des 
Tages  reiten. 

66.  H.,  28  Jahre,  fiel  am  8.  August  1901  aus  dem  ersten  Stockwerk 
eines  Hauses  auf  die  Strasse.  Zunächst  absolute  Bewusstlosigkeit,  nach 
kurzer  Zeit  wieder  bei  klarem  Bewusstsein.  Blutung  aus  dem  rechten 
Ohr.  Ueber  dem  linken  oberen  Augenlid  eine  kleine  Risswnnde.  Augen- 
lider stark  blutunterlaufen.  Unterkieferbruch,  Contusion  des  Beckens. 
Verlauf  ohne  Störung.  Nach  7  Wochen  ans  dem  Krankenhause  entlassen. 
Nachuntersuchung  (Mai  1902).  H.  ist  arbeitsfähig,  hat  jedoch  leicht 
Blntwallungen  zum  Kopf  und  Stirnkopfschmerzen,  die  bei  Aufregungen 
und  Anstrengungen  sich  sehr  steigern.  Ist  reizbar  und  nervös;  er  be- 
hauptet „öfter  verwirrt  und  dann  geistig  wie  abwesend"  zu  sein.  Von 
Verwandten  wird  das  bestätigt.     Hörffthigkeit  normal. 

67.  Unbekannte  Frau  in  nicht  festzustellender  Weise  verunglückt, 
wird  am  15.  August  1901  in  die  Charit^  eingeliefert.  Tiefes  Coma, 
starke  kaum  zu  stillende  Blutung  aus  rechtem  Ohr  und  Nase.  Pulsver- 
langsamung,  Gheyne-Stockes'sches  Athmen.  Exitus  wenige  Stunden 
nach  der  Aufnahme,  ohne  dass  das  Bewusstsein  zurückkehrt  Section 
gerichtlich. 

68.  H.,  Frau,  55  Jahre  alt,  verunglückte  am  18.  August  1901 
durch  Fall  von  der  elektrischen  Strassenbahn.  Bei  der  Aufnahme  noch 
sehr  benommen.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr,  über  dem  linken  Scheitel- 
bein eine  3  cm  lange  Weichtheilwunde.  Erbrechen,  Puls  nicht  verlang- 
samt. Lag  14  Tage  lang  apathisch  und  somnolent  da.  Nach  5  Wochen 
entlassen.  Nachuntersuchung  (Mal  1902):  Fortgesetzt  Schwindel,  Summen 
und   Sausen   im  Kopf.     Klagt  über  starke  Gedächtnissschwäche.     Kann 
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nichts  arbeiten,  weil  ihr  immer  schwindeüg  und  schwarz  vor  den  Au^n 
wird.  Papillenreaction  auf  Lichtfall  sehr  träge;  keine  Empfindlielikeit 
beim  Beklopfen  des  Kopfes.  Augen:  Normal.  Ohren:  Sichere  Zeichen 
einer  Labyrinthaifection  bestehen  nicht. 

69.  K.,  31  Jahre  alt.  Beim  Abspringen  von  der  Strassenbaho  Fall 
auf  den  Hinterkopf  am  19.  Dezember  1901.  War  sofort  bewosstloa.  Bei 
der  bald  darauf  erfolgten  Aufnahme  noch  stark  benommen.  Grosse  Un- 
ruhe und  mehrfaches  Erbrechen.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  Kleine 
Weichtheilwunde^ttber  dem  rechten  Scheitelbein.  Puls  zwischen  70  und  80. 
Nach  4  Ti^en  rechtsseitige  Facialparese.  Bei  der  Entlassang  naeh 
5^/2  Wochen  keine  Parese  mehr  nachzuweisen.  Klagen  fiber  Sausen  im 
rechten  Ohr.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  Hat  die  Arbeit  noch  nicht 
wieder  aufnehmen  können.  Leidet  an  starkem  Schwindel  nameBÜieh 
beim  Rflckwärtsbeugen  des  Kopfes  und  an  Stichen  im  Kopf.  Besonders 
unangenehm  ist  das  fortwährende  Sausen  im  rechten  Ohr.  Intoleranz 
gegen  Alkoholica  und  Tabak.  Gedächtnissschwäche,  Abnahme  der  Denk- 
fähigkeit. Soll  in  eine  Nervenheilanstalt  geschickt  werden.  Untersuehong 
der  Ohren  giebt  ausser  einer  verkflrzten  Knochenleitung  vom  Scheitel 
aus  normalen  Befund.  Eine  Ursache  für  die  rechtsseitigen  Ohrgerfinscbe 
wurde  nicht  gefunden. 

70.  U.,  24  Jahre  alt,  Sturz  aus  dem  fflnften  Stockwerk  am  25.  De- 
cember  1901.  Wird  moribund  eingeliefert  und  stirbt  bald  darauf. 
Section:  Längsspalten  in  der  vorderen  rechten  und  linken  Grube;  Qaer- 
fractur  durch  das  linke  Felsenbein.  Grosses  subdurales  Hämatom  fiber 
den  rechten  Centralwindungen.  Mehrfache  BeckenbrQche,  Bruch  des 
rechten  Oberschenkels  und  Unterarms.     Fettembolie  der  Lungen. 

71.  M.y  42  Jahre,  stflrzte  am  15.  Februar  1902  von  einem  Gertst 
2^2  m  herab  mit  dem  Kopf  auf  Asphaltboden.  Wird  in  tiefer  Bewosst- 
losigkeit  in  die  Klinik  gebracht.  Blutung  aus  der  Nase.  Rechtes  oberes 
Augenlid  blutunterlaufen.  Vor  dem  rechten  Ohr  ein  kleines  Hämatom. 
Rechte  Pupille  weiter  als  linke^  träge  Reaction.  Puls  54,  unregelmäasig. 
Parese  des  rechten  Musculus  rectus  internus,  die  vier  Tage  bestehen 
bleibt.  Bei  stark  verlangsamtem  Puls  (54 — 60)  währt  der  somnolente 
Zustand  des  Patienten  4  Tage.  Weiterhin  guter  Verlauf.  Nach  6  Wochen 
entlassen.  Nachuntersuchung  (Juli  1902):  Ist  seit  der  Entlassung  in  Be- 
obachtung der  Augenklinik  gewesen:  Leichter  Grad  von  Stauungspapille 
auf  dem  rechten  Auge,  die  6  Wochen  nach  dem  Unfall  zuerst  festgestellt 
wurde,  neben  concentrischer  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  ist  innerhalb 
5  Monaten  fast  ganz  zurflckgegangen,  besteht  jedoch  andeutungsweise 
heute  (November  1902)  noch.  Zwei  Monate  p.  tr.  zeigte  sich  fortsehrei* 
tender  Kernstaar  auf  dem  rechten  Auge,  nach  augenärztlichem  Urtheti 
durch  schwere  Ernährungsstörung  hervorgerufen.  Sehschärfe  auf  dem 
rechten  Auge  bleibt  auf  ^to  der  normalen  herabgesetzt.  Patient  klagt  Aber 
fortwährendes  Schwindelgeffihl  bei  allen  Kopfbewegungen,  namentlich  beim 
Rflckwärtsbeugen  des  Kopfes.  Grosse  Empfindlichkeit  des  Kopfes  bei 
leisester  Berührung  desselben.  Klagen  über  Gedächtnisschwäche  ond 
leichte  Erregbarkeit.  Früher  sehr  ruhig  ist  er  jetzt  leidenschaftlich  und 
jähzornig,  wie  die  Frau  behauptet.  Kann  Alkohol  auch  in  kleinsten 
Mengen  nicht  ertragen  wegen  Steigerung  aller  Beschwerden.     Starke  Ab- 
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magerang.    Steigerung  der  Patellarreflexe.     Untersnchang  in  der  Ohren- 
klinik  findet  Labyrintherschtltternng  rechts. 

72.  S.,  Fran  61  Jahre  alt,  ist  am  24.  Februar  1902  beim  Abspringen 
Ton  der  elektrischen  Strassenbahn  zu  Fall  gekommen.  Anfangs  völlig 
bewnsstloSy  lat  sie  bei  der  Aufnahme  in  die  Charit^  noch  stark  benommen. 
Nach  Wiedererlangung  des  Bewusstseins  Amnesie  retrograde  bis  1  Stunde 
vor  dem  Unfall.  Ans  beiden  Ohren  und  Nase  geringe  Blutung.  Er- 
re^ungszustftnde.  Parese  des  rechten  Facialis.  Entlassen  am  27.  März 
1902  klagt  sie  bei  der  Nachuntersuchung  (Juni)  Über  Schwindel,  sobald 
sie  sich  bflckt.  Kopfschmerzen  sind  nicht  vorhanden,  auch  besteht  sonst 
Wohlbefinden. 

73.  B.,  Frau,  65  Jahre  alt,  Fall  von  der  elektrischen  Strassenbahn 
am  6.  März  1902.  Volkommen  bewusstlos;  nach  24  Stunden  Sensorium 
wieder  klar.  Starke  Blutung  aus  dem  linken  Ohr;  Parese  des  linken 
unteren  Facialisastes.  Leichte  Erregungszustünde.  Nach  47*2  Wochen 
entlassen.  Nachuntersuchung  (Juli  1902):  Geringes  Schwindelgefühl,  keine 
Kopischmerzen.  Amnesie  retrograde  bis  mehrere  Stunden  vor  dem  Unfall. 
Wohlbefinden.  Augen:  Fundns  normal  Ohren:  Nervöse  Schwerhörig« 
keit  links. 

74.  S.,  41  Jahre  alt,  fiel  am  10.  März  1902  von  einem  Wagen  herab 
auf  den  Kopf.  Aufgenommen  in  stark  benommenem  Zustande.  Blutung 
aas  Nase  und  linkem  Ohr.  Hinter  dem  linken  Ohr  starkes  Oedem.  Am 
folgenden  Tage  ist  ein  subconjunetivaler  Bluterguss  am  lateralen  Winkel 
des  linken  Auges  zu  sehen.  Klagen  über  Stimkopfschmerzen.  Nach  4V2 
Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (Juni  1902):  S.  fahlt  sich  noch  sehr 
matt,  hat  die  Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Fortgesetzt 
Wallungen  zum  Kopf.  Schwindel,  sobald  er  den  Kopf  vor-  oder  rückwärts 
neigt,  besonders  stark,  wenn  er  sich  Abends  zu  Bett  legt  Erregbarkeit 
bei  leisesten  Geräuschen,  manche  Geräusche  (Teppichklopfen)  sind  ihm 
besonders  unangenehm.  Gedächtnisssch wache.  Geringe  Demenz.  Patellarre- 
flexe gesteigert^  starkes  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Ohren: 
Nervöse  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren,  links  stärker,  als  rechts; 
keine   einwandfreien  Labyrinthsymptome. 

75.  R.,  26  Jahre  alt,  wurde  am  27.  März  1902  beim  Bau  der  Unter- 
p-undbahn  verschflttet  Tiefe  Bewusstlosigkeit.  Aus  beiden  Ohren  kommt 
Blut,  ans  dem  linken  viel,  aus  dem  rechten  wenig.  Pupillen  weit,  reactionslos. 
Puls  SO,  leicht  irregulär.  Ueber  dem  rechten  Ohr  eine  flache  Depression. 
Parese  des  rechten  Facialis  (beide  Aeste)  bleibt  14  Tage  lang  bestehen. 
Leichte  Benommenheit  während  der  ersten  fünf  Tage.  Bruch  des  rechten 
Unterannes,  Lähmung  des  Plexus  brachialis.  Wegen  letzterer  befindet 
sich  R.  zur  Zeit  (October  1902)  noch  in  der  Nervenklinik;  das  All- 
gemeinbefinden ist  gut  Besondere  Klagen  bestehen  nicht.  Augen  und 
Ohren  normal. 

76.  Unbekannter  Mann  wird  am  29.  März  1902  moribund  eingeliefert. 
Er  soll  aus  einem  Fenster  des  fünften  Stockwerks  sich  auf  die  Strasse 
gestflrzt  haben.  Erhebliche  rechtsseitige  Ohrblutung,  grosses  Hämatom 
Aber  dem  Hinterkopf.  Stirbt  unmittelbar  nach  der  Aufnahme.  Section 
gerichtlich. 

77.  L.,  32  Jahre  alt.     Sturz  aus  dem  zweiten  Stockwerk  eines  Hauses 
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am  31.  März  1902.  Tief  comatös  eingelieferty  stirbt  er  bald  darauf.  Aus 
Mand,  Nase  and  beiden  Ohren  floss  reichlich  Blat.  Cheyne-Stokes-AthmeD; 
Puls  jagend.     Leiche  gerichtlich  beschlagnahmt. 

78.  K.y  74  Jahre,  stflrzte  am  4.  April  1902  mit  dem  Rade  and  wurde 
von  einer  Droschke  flberfahren.  Sofort  bewusstlos.  Bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  noch  benommen.  Aas  Nase  und  beiden  Ohren  starke 
Blntung.  Linke  Papille  weiter,  als  rechte,  Facialisparese  links.  PalsbS; 
mehrfach  Erbrechen.  Rechtsseitige  Stanangspapille,  linka  kleine  retinale 
Blatungen  während  mehrerer  Tage  za  beobachten.  Nach  14  Tagen 
Facialisparese  verschwunden;  es  zeigt  sich  dann  starke  Mittelohreiterong 
rechts  ohne  cerebrale  Erscheinungen.  Nach  5  Wochen  entlassen.  Nach- 
untersuchung (Juli  1902):  Klagt  über  fortgesetzten  Kopfschmerz  und 
Schwindel ;  namentlich  beim  Tieflegen  des  Kopfes  (im  Bett)  stets  momen- 
taner Schwindel,  sodass  es  ihm  schwarz  vor  den  Augen  wird.  Schlaf 
schlecht,  grosses  allgemeines  SchwächegefOhl,  Arbeiten  ganz  anmöglicb. 
Empfindlichkeit  gegenüber  gewissen  Geräuschen.  Beim  Hören  heller  oder 
hoher  Töne  hat  er  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  linken  Schläfe ;  es  ist 
ihm,  als  wenn  er  ohnmächtig  würde.  Fortwährendes  Sausen  im  linken 
Ohr.  Sehr  empfindlich  gegen  Alkohol  und  Tabak.  Facialisparese  links 
angedeutet.  Speiohelfluss links  (deutlich  den  Ductus Stenonianusbeaeicbnend). 
Denkvermögen  deutlich  herabgesetzt,  Gedächtnissschwäche  für  alles  in 
den  letzten  Stunden  Erlebte^  Gesprochene  and  dergl.  Nach  24  Standen 
kehrt  die  Erinnerung  daran  allmählich  zurück.  Kein  ausgesprochenes 
Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  Pupillen,  gleich  weit,  reagiren  prompt. 
Herzthätigkeit  etwas,  beschleunigt,  Reflexe  sämmtlich  erhöht,  jedoch  nicht 
bis  zum  Clonns.  Ohren:  Labyrinthaffection  links  zweifellos.  Augen: 
Beiderseits  Staphylom.  Kein  Zusammenhang  mit  dem  Unfall.  —  Eine 
wesentliche  Besserung  im  Befinden  des  Patienten  ist  auch  im  November 
1902  nicht  zu  verzeichnen. 

79.  R.,  42  Jahre  alt,  wurde  am  7.  April  1902  von  der  elektrischen 
Strassenbahn  überfahren.  Verlor  sofort  das  Bewusstsein  und  war  bei 
Einlieferung  in  die  Klinik  noch  tief  soporös.  Aus  dem  rechten  Ohr 
reichliche  Blutung.  Sugillation  über  den  rechten  Processus  maatoideos. 
Puls  nicht  verlangsamt,  regelmässig.  Am  folgenden  Tage  rechtsseitige 
Facialisparese;  dieselbe  ist  14  Tage  lang  zu constatiren.  Während  dieser 
Zeit  Puls  andauernd  verlangsamt,  viel  Klagen  über  Kopfschmerzes  und 
Benommenheit.  Augenhintergrund  normal.  Bei  der  Entlassung  4  Wochen 
nach  dem  Unfall  noch  Kopfschmerzen  bei  schnellen  ausgiebigen  Be- 
wegungen des  Kopfes,  Zittern  in  den  Händen,  sonst  Wohlbefinden.  Nach- 
untersuchung (Juli):  Kopfschmerzen  gering,  nur  bei  Aufregungen  unan- 
genehm, aber  Schwindelerscheinungen  bei  jeder  Kopfbewegung,  nament- 
lich Bückwärtsbeugen  des  Kopfes.  Das  macht  sich  besonders  bemerkbar, 
wenn  Patient  sich  Abends  zu  Bett  legt.  Kein  Erbrechen.  Zittern  in 
Armen  und  Beinen,  Schmerzen  in  den  Knieen.  Schwerhörigkeit  und 
Sausen  im  rechten  Ohr.  Empfindlichkeit  gegen  laute  Geräusche.  Letztere 
machen  ihn  sehr  erregt,  auch  sonst  sehr  erregt  und  reizbar.  Es  ist  ihm 
Alles  zu  viel,  er  will  nur  Ruhe  haben.  Macht  sich  fortwährend  Gedanken 
über  seinen  Zustand ;  hypochondrische  Ideen.  Frau  sagt ,  der  Charakter 
ihres  Mannes    sei  ganz    verändert.     Hochgradige    Gedäclitnissschwäche : 
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z.  B.  yergiflst  R.  auf  dem  Wege  zum  Kassenarzt^  um  den  Krankenschein 
unterschreiben  zn  lassen,  vollkommen,  zn  wem  er  gehen  will  und  kehrt 
deswegen  nach  Hanse  zurück.  Sprache  zögernd,  leicht  stotternd.  Gerach 
auf  beiden  Nasenlöchern  herabgesetzt.  Beschleunigte  Herzthätigkeit,  stark 
gesteigerte  Reflexe.  Augenhintergrund  normal.  Ohrbefund:  Labjrinth- 
affeetion  rechts  wahrscheinlich. 

80.  D.,  42  Jahre  alt.  Am  12.  April  1902  Fall  von  der  elektrischen 
Bahn  auf  den  Hinterkopf.  Kurzdauernde  Bewusstlosigkeit.  Am  Hinterkopf 
mehrere  Hautabschtlrfangen.  Keine  Ohrblntung.  Rechtes  oberes  Augen- 
lid blutunterlaufen.  Am  dritten  Tage  subconjunctivaler  Bluterguss  links. 
Mfissige  Pupillendifferenz,  rechte  Pupille  weiter  als  linke;  träge  Reaction. 
Allgemeinbefinden  seit  dem  dritten  Tage  gut.  Nach  7  Wochen  entlassen. 
Nachuntersuchung  (Juli):  Vollkommenes  Wohlbefinden. 

81 .  Z.,  17  Jahre  alt.  Am  18.  April  1902  von  der  elektrischen  Strassen- 
bahn  überfahren.  Bewusstseinsverlust  nicht  rollständig;  weiss  Einzel- 
heiten über  den  Transport  in  die  Charit^.  Starke  Blutung  aus  beiden 
Nasenlöchern.  Exophthalmus  beiderseits,  besonders  links.  Augenlider 
beiderseits  blutunterlaufen,  ebenso  Blutung  unter  beiden  Oonjunctiven. 
Ueber  dem  Stirnbein  rechterseits  eine  bis  auf  den  Knochen  reichende 
Quetschwunde;  beim  Auseinanderziehen  der  Wundränder  sieht  man  eine 
Fissur,  die  nach  dem  Arcus  superciliaris  hinzieht  In  den  folgenden  Tagen 
nahmen  Exophthalmus  und  Sugillationen  an  den  Augen  noch  zu.  Puls 
▼on  normaler  Frequenz^  cerebrale  Erscheinungen  fehlen  durchaus.  In  der 
S.Woche,  als  Patient  bereits  längere  Zeit  ausser  Bett  war,  plötzlicher 
reichlicher  Ausfluss  heller  Flüssigkeit  aus  dem  rechten  Nasenloch  (20  ccm 
in  einer  Viertelstunde),  die  bei  chemischer  Untersuchung  sich  als  Liquor 
cerebralis  erwies;  dabei  Temperatursteigerungen  und  Kopfschmerzen.  So- 
fort Rflckenlage  und  Tieflagerung  des  Kopfes.  Ausfluss  nnd  die  anderen 
Erscheinungen  in  3  Tagen  verschwunden.  Entlassen  am  16.  Juli  1902. 
Nachuntersuchung  (November  1902):  Vollkommenes  Wohlbefinden.  Beider- 
seits Exophthalmus  massigen  Grades  (soll  schon  vor  dem  Unfall  bestanden 
haben).  Schwerhörigkeit  auf  dem  rechten  Ohr  (Flüstersprache  nur  auf 
5 — 10  cm  Entfernung  gehört),  auf  Labjrintherschtltterung  beruhend. 

82.  Z.  Ueber  Art  und  Hergang  des  Unfalls  nichts  bekannt.  Am 
20.  April  1902  moribund  eingeliefert.  Blutung  aus  dem  linkem  Ohr,  aus 
Mund  und  Nase.  Ueber  dem  Hinterkopf  links  eine  bis  auf  den  Knochen 
reichende  Quetschwunde.  Cheyne-Stokes *sches  Athmen.  Puls  Anfangs 
verlangsamt,  wird  immer  frequenter.  Nach  1  Stunde  Exitus.  Section  gerichtlich. 

83.  B.,  27  Jahre  alt.  Ein  Mauerstein  fiel  dem  Patienten  aus  9  m 
Höhe  am  9.  Juni  1902  auf  den  Kopf.  Bewusstlosigkeit  hält  kurze  Zeit 
an.  Mehrfaches  Erbrechen  und  starke  Kopfschmerzen  in  den  ersten 
Tagen.  Puls  nicht  über  60.  Blutung  aus  dem  linken  Ohr.  Am  Hinter- 
kopf eine  5  cm  lange.  Wunde.  Am  zweiten  Tage  Facialisparese  links, 
die  neun  Tage  lang  nachweisbar  ist.  Nach  4  Wochen  bei  Wohlbefinden 
entlassen.  Nachuntersuchung  (November):  DruckgefElhl  im  Kopf,  Schwindel 
beim  Bücken,  Erbrechen.  Gedächtnissschwäche  erheblich.  Gegen  Alkohol 
sehr  empfindlich.  Leicht  reizbar  und  jähzornig.  Schmerzen  und  Summen 
im  linken  Ohr.  Ohrbefund  macht  Erschfitterungen  (in  geringem  Grade) 
des  nervösen  Gehörendapparates"  links  wahrscheinlich. 
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84.  E.,  29  Jahre  alt,  warde  am  22.  Jani  t902  von  einem  Strmsaen- 
bahnwagen  angefahren.  Wird  stark  Boporös  zar  Klinik  gebracht.  Starke 
Blutung  mit  Liquor  cerebrospinalis  untermischt,  ans  dem  linken  Ohr. 
Grosses  Blutextravasat  Aber  der  Scheitelhöhe,  kleineres  anterhalb  des 
rechten  Ohres.  Benommenheit,  Schlafsucht  und  Druckpols  (40 — 60j 
während  der  ersten  fttnf  Tage.  Weiterhin  gutes  Befinden.  Nach 
4^2  Wochen  entlassen.  Nachuntersuchung  (November  1902):  Aligemein- 
befinden befriedigend,  hat  leichte  Arbeit  gethan.  Stimkopfschmen  links- 
seitig beim  Vornttberbengen  des  Kopfes,  kein  Sehwindel.  Sausen  und 
Pfeifen  im  linken  Ohr.  Untersuchung  in  der  Ohrenklinik  ergiebt  toU- 
kommene  Nerventaubheit  auf  dem  linken  Ohr. 

85.  B.,  42  Jahre  alt,  ist  am  3.  Juli  1902  in  einem  epileptiaehen 
Anfall  auf  der  Strasse  auf  den  Hinterkopf  aufgefallen.  Tief  bewuastloe 
eingeliefert.  Starker  Blut-  und  Liquoransfluss  aus  dem  rechten  Ohr. 
Puls,  Anfangs  60,  wird  im  Laufe  der  nächsten  Stunden  immer  freqaenter. 
Pupillen  mittelweit  reactionslos.  Augenspiegelbefund:  Um  die  linke  Pa- 
pille ein  grosses  kreisförmiges,  in  der  Netzhaut  liegendes  Extravasat. 
Rechts  ebenfalls  kleinere  retinale  Blutungen.  Tod  nach  12  Stunden. 
Section:  Sprung  im  rechten  Scheitelbein  über  dem  Warzenfortsatz  be- 
ginnend, auf  die  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins  übergreifend,  dann  durch 
die  mittlere  Schädelgrnbe  an  der  Vorderfläche  der  Pyramide  über  das 
Tegmem  tympani  schräg  nach  vorn  zum  rechten  Foramen  opticam  ver- 
laufend, .dann  über  den  Keilbeinkörper  zum  linken  Foramen  opticam  und 
im  linken  Orbitaldach  mit  mehreren  feinen  Fissuren  endigend.  Siebbetn- 
Zellen  mit  Blut  gefüllt.  Beide  Opticusscheiden  durch  Blutungen  ausge- 
dehnt. Grosse  Netzhautblutungen  beiderseits.  Abriss  des  Olivns  Blnmen- 
bacbii.  1  cm  dickes  supradurales  Hämatom  über  den  rechten  Oentral- 
windungen.  Verbreitete  intrameningeale  Blutungen  über  beiden  Gross- 
himhemisphären.  Linker  Seitenventrikel  mit  Blut  gefüllt  Gontosions- 
herde  in  den  unteren  Partieen  beider  Schläfenlappen.  Kleinere  Blutangea 
im  linken  Linsenkern,  im  Pons  und  am  Boden  des  vierten  Ventrikels. 
Linkes  Labyrinth  ganz  mit  Blut  gefüllt. 

86.  S.,  32  Jahre  alt.  Am  5.  Juli  1902  Fall  aus  dem  ersten  Stock- 
werk auf  das  Pflaster.  Bewusstlosigkeit  kurze  Zeit  Bei  der  Aufnahme 
noch  leicht  benommen.  Quetschwunde  über  der  rechte  Stimbeinhllfte. 
Darunter  ein  feiner  Sprung  im  Knochen  sichtbar,  der  auf  den  oberea 
Orbitalrand  übergreift.  Beiderseits  starker  Exophthalmus  und  Blutergnss 
unter  die  Cojunctiva  bulbi  und  palpebrarum.  Blutung  aus  beiden  Nasen- 
löchern. Doppelseitiger  Radinsbruch,  Beckenbruch.  Im  Augenhintergrunde 
links  geringe  Stauungserscheinungen,  rechts  Parese  des  Rectns  snperior 
(wahrscheinlich  directe  Muskelläsion).  War  5  Tage  lang  benommen  und 
unruhig.  Weiter  normaler  Verlauf.  Nach  7  Wochen  entlassen.  Naeh- 
untersuchung  (October):  Befinden  sehr  wechselnd.  Viel  Kopfschmerzen 
und  Schwindel,  namentlich  beim  Niederlegen  des  Kopfes.  Beklopfen  von 
Stirn-  und  rechtem  Scheitelbein  wird  sehr  schmerzhaft  angegeben.  lanke 
Schädelhälfte  durchaus  unempfindlich.  Klagen  über  Gedächtnisssehwäehe. 
Leichte  Erregbarkeit.  Blasse  Gesichtsfarbe.  Patellarreflexe  gesteigert 
Leichtes  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Augenuntersochnng  ergab 
bereits  am  25.  Angust  wieder  normalen  Befund. 
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87.  P.,  45  Jahre,  wurde  am  13.  Juli  1902  von  der  Strassenbahn 
flberfahren.  In  tiefen  Coma  in  die  Charit^  gebracht.  Pols  anfangs  60, 
steigt  rapide  und  ist  bald  unzählbar.  Cheyne-Stokes'sche  Atbmung.  Starke 
Blatnng  aus  Nase  und  beiden  Ohren.  Pupillen  maximal  erweitert,  re- 
actionsios.  Weiohtheilwunde  am  Hinterkopf  rechts.  Tod  nach  3  Stunden. 
Section:  Schrägbruch  durch  beide  Felsenbeine ,  der  linke  setzt  sich  auf 
das  Hinterhauptsbein  fort  Ausgedehnte  subpiale  Blutungen  über  die 
ganze  Convexität,  grosse  Zertrflmmerungshöhlen  in  beiden  Stirnlappen. 

88.  P.,  29  Jahre  alt,  wurde  am  22.  Juni  1899  zur  Begutachtung 
der  ünfallabtheilung  der  Charit^  überwiesen.  Am  14.  August  1898  war 
ihm  ein  Eisenstück  gegen  die  Stirn  geflogen.  Er  war  bewusstlos,  blutete 
ans  Nase  und  beiden  Ohren.  Seit  dem  Unfall  gedankenschwach,  beständig 
Kopfschmerzen,  Kreuzschmerzen,  Ohrensausen,  Angstzustände.  Objectiv: 
Patient  ist  stumpfsinnig,  theilnahmslos,  zeigt  auffallenden  Mangel  an  Intelli- 
genz. Sehnen- undPeriostreflexe  lebhaft  gesteigert.  Pupillen  reagiren.  Unter- 
suchung der  Ohren  lässt  eine  Labyrinthaffection  nicht  mit  Sicherheit  erkennen. 

89.  M.,  36  Jahre  alt,  verunglückte  am  4.  Juli  1901  durch  Fall  von 
einer  Treppe  auf  den  Kopf.  Blutung  aus  beiden  Ohren,  Nase  und  Mund. 
Zur  Begutachtung  am  23.  November  1901  in  die  Charit^  geschickt. 
Klagen  über  Kopfschmerzen,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  Schwindel- 
gefflhl;  namentlich  bei  bestimmten  Kopfhaltungen  (Rückwärtsneigen). 
Oefters  Erbrechen.  Beklopfen  der  linken  Schädelhälfte  ist  schmerzhaft 
Papillen  von  normaler  Reaction.  Kein  Schwanken  bei  geschlossenen 
Aagen.  Sensibilität^  Motilität  und  Reflexe  normal.  Augenhintergrund  ohne 
Besonderheit.  Die  Beschwerden  des  Kranken  erklären  sich^  wie  durch 
mehrfache  Untersuchungen  in  der  Ohrenklinik  festgestellt  wurde,  durch 
eine  Labyrinthaffection  auf  dem  linken  Ohr;  die  Schwerhörigkeit  auf  dem 
rechten  Ohr  beruht  ebenfalls  wahrscheinlich  auf  nervöser  Grundlage. 

90.  M.,  47  Jahre  alt,  zur  Begutachtung  aufgenommen  am  15.  März 
1902.  Patient  hatte  am  21.  November  1896  durch  Fall  von  einer  Scheune 
einen  Schädelbasisbruch  erlitten.  Starke  Blutung  aus  dem  linken  Ohr,  Be- 
wnsstlosigkeit  hielt  mehrere  Tage  an.  Seit  dem  Unfall  geistige  Schwäche. 
Der  zuerst  M.  behandelnde  Arzt,  der  ihn  früher  als  einen  kräftigen, 
durchaus  gesunden  und  psychisch  normalen  Menschen  kannte,  schildert 
ihn  3  Monate  nach  dem  Unfall  als  vollkommen  zusammengebrochen,  apa- 
thisch, melancholisch  mit  müdem  Gesichtsausdruck.  M.  hat  die  Arbeit 
noch  nicht  wieder  aufgenommen,  klagt  über  ständige  Kopf-  und  Genick- 
schmerzen, Frieren  an  Bänden  und  Füssen,  Schwerhörigkeit  auf  beiden 
Ohren,  hochgradige  Gedächtnissschwäche.  M.,  der  zeitlich  und  örtlich 
vielfach  unofientirt  ist,  zeigt  eine  hochgradige  geistige  Schwerfälligkeit 
im  Denken,  Sprechen  und  Handeln.  Stupides  Wesen,  Demenz.  Geringe 
Klopfempfindlichkeit  der  linken  Schädelhälfte.  Pupillen  gleichweit,  gut 
auf  Lichteinfall  und  Accommodation  reagirend.  Von  Seiten  des  Gehirns 
keine  Herdsymptome  nachweisbar.  Leichtes  Schwanken  bei  geschlossenen 
An^en ;  Kniesehnenrefiexe  lebhaft.  Beiderseitiger  trockener  Mittelohr- 
katarrh, eine  Labyrintherkrankung  konnte  mit  Wahrscheinlichkeit  ausge- 
schlossen werden.  Für  die  übrigen  Klagen  des  Patienten  —  Steifigkeit 
in  der  Wirbelsäule,  Schmerzen  in  beiden  Schultergelenken  —  bestand  eine 
objective  Unterlage  nicht     


XXV. 

Aus  der  chirurgischen  Privatklinik  Prof.  Dr.  Jordan's  in  Heidelberg:. 

Ueber  Prostatitis  acuta 
mit  Abscessbildung  nach  Furunkulose. 

Von 
Dr.  med.  August  Böhngen. 

Die  acuten  Entzündungen  der  Prostata  mit  Abscedirung  können 
primärer  oder  secundärer  Natur  sein,  d.h.  sie  können  in  der  Drüse 
selbst  entstehen  oder  aber  durch  Fortleitung  von  Entzündungen  der 
Umgebung  ihre  Entwicklung  nehmen.  Die  ersteren  werden  in  der 
Literatur  als  idiopathische  Abscesse  bezeichnet  und  ihre  Entstehung 
wird  auf  Erkältung,  üeberanstrengung,  sexuelle  Excesse,  Missbrauch 
von  Drasticis  «und  dergleichen  mehr  zurückgeführt  Die  secundaie 
Prostatitis  nimmt  ihren  Ausgang  von  der  Urethra  oder  der  Blase,  sie 
kann  von  einer  acuten,  nicht  specifischen  Urethritis  sowie  einer  eitrigen 
Cystitis  irgend  welcher  Provenienz  ihre  Entstehung  nehmen;  am 
häufigsten  ist  sie  ein  Folgezustand  der  Gonorrhoe. 

Die  ohne  locale  Veranlassungsursache  entstehende  sogenannte 
idiopathische  Prostatitis  suppurativa,  die  uns  hier  ausschliesslich  be- 
schäftigen soll,  ist  ein  relativ  seltenes  Leiden,  dessen  Casuistik  eine 
sehr  spärliche  ist  Rentier  theilte  zwei  einschlägige  Fälle  mit,  die 
als  typische  Beispiele  kurz  skizzirt  werden  sollen. 

1.  Fall.  34  jähriger  Mann,  der  nie  eine  Verletzang  der  Harnröhre. 
nie  eine  Gonorrhoe  gehabt,  sowie  niemals  tlber  Beschwerden  bei  der 
Miction  zu  klagen  hatte,  bekam  plötzlich  Erscheinangen  von  Retentio 
urinae  mit  nachträglich  sich  einstellendem  Fieber.  Nach  mehrmaligen 
Anstrengungen,  Wasser  zu  lassen,  gelang  es  dem  Kranken  endlich  mit 
grosser  Mtthe  einige  Tropfen  Urin  zu  entleeren.  Die  ärztliche  unter- 
sachang  ergab  zunächst  eine  ad  maximum  gefflUte  Blase.  Der  mittelst 
Katheter  entleerte  Urin  liess  nach  längerem  Stehen  am  Boden  des  Ge- 
ßUses  Eiter  erkennen.  Die  Harnröhre  an  sich  bot  nichts  Besonderes  dar, 
das  Orificiam  externam  war  nicht  entzündet.  Patient  klagte  über  Schmerzen 
am  Gesäss  und  Tenesmas,  konnte  nur  mit  Mühe  gehen  oder  sitzen.    Die 
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Temperatur  war  38,4.  Die  Digitalunterauchung  des  Rectum  stellte  eine 
geachwollene,  auf  Druck  schmerzhafte  Prostata  fest,  deren  beide  Lappen 
deutlich  vorgewölbt  waren  und  Fluctuation  erkennen  Hessen.  Es  handelte 
eich  also  um  zwei  geschlossene  Abscesse,  deren  Eröffnung  auf  rectalem 
Wege  ausgeführt  wurde.    Nach  8  Tagen  war  die  Heilung  vollendet. 

2.  Fall.  42  jähriger,  kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aussehen, 
der  nie  venerisch  krank  gewesen  war,  nie  irgendwelche  Beschwerden 
bei  der  Mietion  gehabt  hatte,  verspürte  plötzlich  Brennen  beim  Wasser- 
lassen. Nach  einiger  Zeit  trat  Retentio  urinae  und  Fieber  auf.  Patient 
wurde  von  nun  ab  täglich  zweimal  katheterisirt,  bis  er  wieder  spontan 
nriniren  konnte.  Jetzt  erfolgten  aber  die  Mictionen  so  häufig,  dass 
Patient,  nunmehr  fieberfrei,  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen  sich 
genöthigt  sah.  Die  Digitaluntersuchnng  des  Rectum  ergab  einen  Abscess 
des  rechten  Lappens  der  Prostata,  der  nach  der  Incision  glatt  ausheilte. 

Zum  Zustandekommen  einer  primären  Prostatitis  mit  Abscedimng 
ist  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  eine  Infection  mit  pyogenen 
Mikroben  unbedingte  Voraussetzung  und  zwar  müssen  dieselben  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  in  das  Parenchym  gelangen,  die  Entzündung 
muss  demnach  eine  hämatogene,  eine  metastatische  sein. 

Das  Gebiet  der  sogenannten  idiopathischen  Entzündungen  und 
Eiterungen  ist  in  den  letzten  20  Jahren  durch  die  Fortschritte  der 
Bakteriologie  mehr  und  mehr  eingeengt  worden;  es  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  eine  Reihe  von  Erkrankungen,  die  man  früher  als  spon- 
tane, primäre  aufgefasst  hat,  einer  Eokkeninvasion  von  der  Blutbahn 
aus  ihre  Entstehung  verdanken,  also  metastatische  Affectionen,  py- 
ämische  Localisationen  sind.  Dies  gilt  z.  B.  für  die  acute  Osteomyelitis, 
acute  Para-  und  Perinephritis,  acute  Strumitis,  für  seltene  Fälle  von 
tiefliegenden  Phlegmonen.  Die  genaue  Untersuchung  des  ganzen 
Körpers  und  eine  exacte  Aufnahme  der  Anamnese  führen  in  den 
meisten  derartigen  Fällen  zum  Nachweis  einer  Eingangspforte  für  die 
pyogenen  Kokken,  die  am  häufigsten  durch  Furunkel,  Karbunkel, 
Panaritien,  kleine  eiternde  Quetschwunden  dargestellt  wird.  Es  hat 
sich  ferner  die  Thatsache  ergeben,  dass  die  primären  kleinen  Eiter- 
herde längst  abgeheilt  sein  können,  wenn  die  metastatische  Erkrankung 
in  die  Erscheinung  tritt.  Das  Latenzstadium  kann  Wochen  und 
Monate  dauern.  Daraus  erklärt  sich,  dass  die  Eingangspforte  leicht 
übersehen  werden  kann,  zumal  wenn  die  Vorgeschichte  keine  zuver- 
lässige ist 

Gerade  mit  Bezug  auf  die  acute  Osteomyelitis  sei  an  dieser 
Stelle  aus  einer  Arbeit  von  Prof.  Jordan  Folgendes  wörtlich  angeführt: 

„. . .  .  Wir  konnten  unter  14  Fällen  von  Osteomyelitis  8  mal  die 
Quelle  der  Infection  eruiren  und  dabei  gleichzeitig  zu  der  Erkenntniss 
kommen,  dass  die  pyogene  Blutinfection  fieberlos  verlaufen  und  das 
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Incubationsstadium  der  Mikroben  an  dem  Orte  der  Niederlassung  im 
Knochen  ein  langes  sein  kann.  Der  primäre  Entztindnngsberd  kann 
längst  abgebeilt  sein,  wenn  die  Metastase  klinisch  nachweisbar  wird. 

Diese  Thatsache  macht  die  Fälle  verständlich,  in  denen  trotz 
eifriger  Nachforschung  die  Ursache  der  Erkrankung  dunkel  bleibt. 
Der  Patient  welcher  anscheinend  acut  mitten  im  besten  Wohlsein  von 
der  Osteomyelitis  befallen  wird,  befand  sich  in  den  meisten  FSUen 
schon  längere  Zeit  in  dem  symptomlosen  Incubationsstadium  seines 
Leidens.  Ein  leichtes  Trauma,  eine  Erkältung,  eine  Ueberanstrengung 
bereiteten  durch  Herabsetzung  der  Besistenzfähigkeit  der  Gewebe  den 
Mikroben  die  Bedingungen  zu  rascherer  Vermehrung,  zu  schnellerem 
Siege  und  zum  Einbrechen  in  das  Gefässsystem.  Die  Osteomyelitis 
tritt  dann  scheinbar  als  spontane  Erkrankung  auf,  während  sie  in 
Wirklichkeit  einer  secundären  Kokkenstationirung  ihre  £2ntwicklung 
verdankt 

Die  Berechtigung,  die  Osteomyelitis  mit  bekannter  Eingangspforte 
als  secundäre  von  der  primären  abzutrennen,  letztere  als  Regel,  erstere 
als  Ausnahme  aufzufassen,  besteht  meines  Erachtens  nicht  Ich  glaube, 
dass  bezüglich  der  Entscheidungen  dieser  Frage  das  Gelingen  des 
Nachweises  eines  Primärherdes  in  einer  Anzahl  von  Beobachtungen 
weit  mehr  in  die  Wagschale  fallen  muss,  als  das  Misslingen  desselben 
in  anderen  Fällen  und  möchte  der  Ansicht  zuneigen,  dass  die  Osteo- 
myelitis am  häufigsten  eine  Secundäraffection  ist 

Aber  selbst  wenn  man  auf  dem  Standpunkt  beharrt,  dsas  die 
Infectionserreger  am  Orte  des  Eindringens  in  den  Körper  keine  Ver- 
änderungen zu  hinterlassen  brauchen,  so  ist  auch  von  bakteriologischen 
Gesichtspunkten  aus  .keine  principielle  Differenz  zwischen  primärer 
und  secundärer  Osteomyelitis  bestehend.  Für  den  Infectionsmodus 
ist  es  ohne  Belang,  ob  die  Kokken  direct  etwa  von  den  Hautcanäien 
aus  ihren  Eingang  in  die  Blutbahn  finden  oder  erst  nach  örtlicher 
Wucherung  in  die  Circulation  gelangen:  Das  Wesentliche  ist  die  ge- 
meine Thatsache,  dass  sie  durch  das  circulirende  Blut  in  entfernte 
Organe  getragen  werden  und  daselbst  haften  und  sich  vermehren. 
Denn  diese  Art  der  Entstehung  einer  Entzündung  deckt  sich  mit  dem 
Begriff  der  hämatogenen,  der  metastatischen. 

Es  ist  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Erfahrungen, 
die  man  bei  den  acuten  Eiterungsprocessen  gemacht  hat,  auch  für  das 
Gebiet  der  primären  acuten  eitrigen  Prostatitis  Anwendung  finden 
müssen,  denn  die  ätiologischen  Momente,  die  man  zur  Erklärung 
dieser  Prostatitis  herangezogen  hat,  die  Erkältung,  üeb^imstrengung, 
Erschütterung  des  Dammes  beim  Beiten,  Badfahren  u.  s.w.  können 


Ueber  Prostatitis  acuta  mit  Abscessbildung  nach  Furunkulose.         511 

doch  nur  eine  locale  Disposition,  aber  nicht  die  Eiterung 
als  solche  schaffen.  Zum  Zastandekommen  der  letzteren 
ist  die  bakterielle  Infection  vom  Blut  aus  erforderlich. 

Die  von  uns  vertretene  Anschauung  über  die  Aetiologie  der  pri- 
mären oder  idiopathischen  Prostatitis  suppurativa  wird  durch  folgende 
Beobachtung  bestätigt,  die  Prof.  Jordan  in  seiner  Privatklinik  zu 
machen  Gelegenheit  hatte. 

Krankengeschichte. 

42jähriger  Mann,  will  nie  ernstlieh  krank,  nie  venerisoh  In- 
fi cirt  gewesen  sein.  12  Jahre  ist  Patient  verheirathet  und  hat  3  ge- 
sunde Kinder. 

Seit  mehr  als  20  Jahren  besteht  bei  ihm  grosse  Neigung  zu  Fnronkei- 
bildung,  fast  jedes  Jahr  litt  Patient  an  grösseren  oder  kleineren  Furunkeln 
im  Nacken,  an  den  Beinen,  am  Oesäss,  Skrotum  u.  s.  w.,  deren  Heilung 
stets  spontan  in  1 — 3  Wochen  sich  vollzog.  Die  letzte  Furunkelaffection 
war  am  7.  Juli  1901.  Zunächst  trat  ein  grosser  Furunkel  in  der  rechten 
Nackenhälfte  mit  starker  Nekrose  und  heftigen  Schmerzen  einhergehend, 
auf,  der  in  14  Tagen  abgeheilt  war.  Bald  darauftauchte  ein  kleinerer  Fu- 
runkel in  der  linken  unteren  Nackengegend  auf,  dessen  Heilung  in  4  bis 
5  Tagen  vollendet  war.  Etwa  am  17.  Juli  stellten  sich  plötzlich  ohne 
bekannte  Veranlassung  Schmerzen  in  der  Blasengegend  ein,  die  sehr 
heftig  wurden  und  den  Schlaf  dem  Patienten  unmöglich  machten.  Dazu 
gesellte  sich  starker  Harndrang,  sodass  Patient  alle  5  Minuten  uriniren 
muBste.  Dabei  empfand  er  heftiges  Brennen  und  Stechen  in  der  Eichel. 
Der  Urin  war  dunkel,  aber  klar.  Oefters  stellte  sich  Frost-  und  Hitze- 
gefahl  ein.  Der  Appetit  fehlte  gänzlich.  Mit  den  ersten  Erscheinungen 
trat  sofort  DruckgefQhl  in  der  After-  und  Dammgegend  und  Stuhldrang 
ein.  Der  Stuhl  erfolgte  nur  auf  Abführmittel.  Nach  2  Tagen  bestand 
Tollständige  Retentio  urinae,  sodass  Patient  an  vier  aufeinanderfolgenden 
Tagen  regelmässig  katheterisirt  werden  musste.  Die  Einführung  des 
Eatiieters  war  sehr  schmerzhaft  und  fahrte  einmal  zur  Blutung.  Weiter- 
hin ging  das  Uriniren,  wenn  auch  unter  Schwierigkeiten,  von  selbst. 
Patient  musste  sich  dabei  nach  vom  ttbemeigen  und  brachte  aber  nur 
ein  paar  Tropfen  unter  grossen  Schmerzen  heraus.  Der  Urin  soll  manchmal 
dicken  Schleim  enthalten  haben.  Der  Zustand  wurde  allmählich  immer 
schlimmer.  Das  Sitzen  war  wegen  der  Schmerzen  unmöglich,  das  Gehen 
und  Stehen  sehr  erschwert.  Patient  lag  theils  zu  Bett,  theils  auf  dem 
Sopha  und  litt  ausserordentlich.  Der  Arzt  verordnete  Sitzbäder,  Suppo- 
sitorien  und  Arznei.  Anscheinend  bestand  in  der  ganzen  Zeit  Fieber. 
Der  Schlaf  war  seither  sehr  gering.  Seit  6  Tagen  stellten  sich  in  das 
linke  Bein  ausstrahlende  Schmerzen  von  grosser  Intensität  ein,  die  sich  von 
der  Gesässgegend  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  bis  in  die  Wade 
ausbreiteten.  In  Folge  dessen  musste  Patient  hinken  und  das  linke  Bein 
nachschleppen.  Am  rechten  Bein  traten  nie  derartige  Schmerzen  auf. 
Seit  Beginn  des  Leidens .  ist  Patient  stark  abgemagert  Als  Radfahrer 
machte  er  nie  grössere  Touren  und  verspürte  auch  nie  Schmerzen  im  Damm. 

Deutsche  ZeitMhrift  f.  Ghiraigie.  LXVIII.  Bd.  33 
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Der  Status  ergab  einen  schmächtigen,  aagenscheinlich  abgemagerten 
Mann  von  leidendem,  blassem,  heruntergekommenem  Aussehen.  Die  Tem- 
peratur war  Abends  38,8»,  Morgens  38,1^.  Puls  100,  mittelkrtftig, 
regelmässig.  Die  Zunge  stark  belegt;  kein  Zeichen  von  Skropolose 
oder  Lu68. 

Am  linken  Oberschenkel,  aussen  im  oberen  Drittel  war  eine  zehn- 
pfennigstflckgrosse,  alte  Hautnarbe,  von  einem  Furunkel  herrfthrend.  Zwei 
weitere  kleinere,  ähnlich  beschaffene  Narben  befanden  sich  in  der  oberen 
Hälfte  des  Oberschenkels.  Am  Perineum  in  der  Raphe  war  eine  linsen- 
grosse,  im  Nacken  sechs  alte,  charakteristische  Furunkelnarben.  In  der 
rechten  oberen  Nackenhälfte  an  der  Haargrenze  war  eine  noch 
frische,  livid  verfärbte,  Aber  linsengrosse  Narbe  siehthar. 

Der  Urin  war  klar,  von  saurer  Reaction,  frei  von  Eiweiss, 
Zucker  und  Blut.  Die  Brust-  und  Bauchorgane  zeigten  normale  Be- 
schaffenheit Nirgends  Hess  sich  Resistenzgefthl  oder  Druckempfindlich- 
keit im  Abdomen  feststellen,  mit  Ausnahme  der  Blasengegend,  die  auf 
Druck  etwas  schmerzhaft  war.  Penis  und  Hoden  waren  normal  Inder 
rechten  Skrotalhälfte  zeigte  sich  ein  noch  nicht  aufgebro- 
chener, kleiner  Furunkel.  Die  Leistendrüsen  waren  nicht  ge- 
schwollen. Ein  N^latonkatheter  gelangte  leicht  in  die  Blase.  Es  entleerte 
sich  klarer  Urin.  Das  Perineum  war  in  der  Raphe  deutlich  vorgewölbt 
und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Die  ganze  Umgebung  des  Anas  war 
auf  Druck  schmerzhaft.  Die  Digitaluntersuchnng  des  Rectum  ergab  fol- 
genden Befund:  An  der  Stelle  der  Prostata  fand  sieh  eine  die 
vordere  Rectalwand  nach  hinten  drängende,  eigrosse,  ela- 
stische, anscheinend  fluctuirende,  sehr  schmerzhafte  Ge- 
schwulst. Die  Urethra  war  in  ihrem  Verlaufe  nicht  empßndlich;  es 
bestand  kein  Ausfluss  aus  derselben.  Patient  litt  an  den  heftigsten 
Schmerzen,  konnte  sich  nur  mit  MOhe  aufsetzen  und  musste  auch  im 
Liegen  oft  seine  Lage  wechseln. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf;  Prostatitis  et  Periprostatitis 
acuta  mit  Abscessbildung,  metastatisch  nach  Furunkel  des 
Nackens  und  Skrotums. 

Operation  in  Chloroform-Narkose.  Steinschnittlage.  Perineum 
deutlich  vorgewölbt.  Bei  bimanueller  Untersuchung  vom  Rectum  und 
Damm  aus  ergab  sich  eine  grosse  fluctuirende  Geschwulst,  deren  Eröffnung 
vom  Damm  aus  beschlossen  wird.  Querschnitt  2 — 3  cm  vor  dem  Anus, 
nach  hinten  etwas  concav;  Musculus  transversus  perinei  gespalten,  der 
Raum  zwischen  Rectum  und  Urethra  freigelegt.  In  einer  Tiefe  von  2,5  cm 
wölbte  sich  die  Geschwulst  vor,  nach  deren  querer  Inoision  sich  eine 
grosse  Menge  dicken  geruchlosen  Eiters  (ca.  200  g)au8  einer 
gänseeigrossen  Abscesshöhle  entleerte,  die  sich  besonders  linker- 
seits bis  an  die  Beckenwand  erstreckte  nnd  mehrfache  Ausbuchtungen 
zeigte,  die  durch  Septen  getrennt  waren.  Mittelst  des  Fingers  wurden 
nun  alle  Recessus  eröffnet  und  entleert.  Die  Wunde  wurde  mit  heisser 
Kochsalzlösung  ausgespielt.  Nach  Einlegen  von  Speculis  in  die  Höhle 
zeigte  sich,  dass  die  Abscesswand  von  nekrotischen,  eitrig  in- 
filtrirten  Gewebsmassen  gebildet  wurde.  Die  Abscesshöhle  wurde 
ilrainirt  und  ausgiebig  tamponirt  mit  Jodoformgaze.     Der  Eiter  wurde  in 
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sterilen  Röhrchen  zur  bakteriologischen  üntersachung  aufgefangen ,  die 
eine  Reincultur  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ergab. 
Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  gOnstig.  Patient  war  sofort 
nach  der  Operation  schmerz-  und  fieberfrei  und  urinirte  wieder  spontan. 
Nach  3  Wochen  konnte  er  wieder  als  geheilt  entlassen  werden,  es  be- 
stand nur  noch  eine  kleine  Fistel.  Als  sich  Patient  nach  Verlauf  eines 
Monats  wieder  yorstellte,  war  auch  diese  vollstftndig  geschlossen.  Er 
hatte  keinerlei  Beschwerden,  ftlhlte  sich  gesunder  wie  seit  Jahren. 

Epikrise:  Im  Verlauf  einer  Famnkalose  traten  bei  dem  bis 
dahin  gesunden  Manne,  der  speciell  niemals  ein^Gonorrhoe,  noch  ein 
sonstiges  Leiden  des  Urogenitalsystems  durchgemacht  hatte,  die  typi- 
schen Erscheinungen  einer  schweren  Prostataentzündung  auf:  hohes 
Fieber,  Erschwerung  und  schliesslich  Unmöglichkeit  der  Urinentleerung, 
heftigste  Schmerzen  mit  Ausstrahlung  nach  dem  Penis,  Perineum, 
dem  linken  Bein,  schmerzhafte  Defäcation,  Unmöglichkeit  zu  sitzen, 
oder  auch  liegen^  ein  und  dieselbe  Stellung  inne  zu  halten,  Druck- 
Gefühl  in  After-  und  Dammgegend.  Die  ärztliche  Behandlung  brachte 
keine  Besserung,  Patient  kam  durch  die  furchtbaren  Schmerzen,  das 
Fieber  und  den  Appetitmangel  immer  mehr  und  mehr  herunter.  Die 
Untersuchung  ergab  einen  noch  geschlossenen  Abscess  der  Prostata, 
der  im  Begriffe  war,  nach  dem  Perineum  zu  sich  auszubreiten.  Ein 
Durchbruch  in  den  Blasenhals  war  nicht  erfolgt:  Der  Urin  war  voll- 
kommen normal.  Die  Incision  vom  Damm  aus  ergab  eine  grosse  pro- 
statische und  periprostatische  Eiterhöhle.  Unter  offener  Behandlung 
derselben  erfolgte  in  einigen  Wochen  vollständige  Heilung,  und  Patient  ist 
seitdem  dauernd  gesund  und  frei  von  jeglichen  localen  Beschwerden. 

Was  nun  die  Entstehungsursache  der  prostatischen  Eiterung  be- 
trifft, so  dürfte  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  ein 
Ca usalzusammenhang  zwischen  der  Furunkelbildung  und 
der  Abseessentwieklung  besteht,  dass  letztere  auf  häma- 
togenem  Wege  durch  Eindringen  von  Kokken  in  die  Drüse 
entstanden  ist  Für  diesen  Entstehungsmodus  sprechen 
einmal  das  Fehlen  jeglicher  localen  Veranlassungsur- 
sache, sodann  die  Identität  der  Krankheitserreger  des 
primären  und  secundären  Herdes. 

Die  Prostatitis  ist  also  aufzufassen  als  metastatisehe,  eine  pyämische ; 
es  handelt  sich  um  eine  von  einem  Furunkel  ausgegangene 
Biutinfection  mit  einziger  Localisation  in  der  Prostata, 
also  um  eine  Pyämie  mit  einziger  Metastase.  Vorliegende 
Erkrankung  ist  in  direete  Parallele  zu  stellen  zu  der  acuten  Osteo- 
myelitis, Peri-  und  Paranephritis,  Strumitis,  die  nach  geringfügigen 
Eiterungen  an  der  Körperoberfläche  sich  entwickeln. 

33  ♦ 
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Eine  DurchmuBterang  der  Literatur  ergiebt,  dass  ähnliche  Beob- 
achtungen wie  die  unserige,  wenn  auch  in  sehr  geringer  Zahl,  bereits 
gemacht  worden  sind,  so  von  Tuffier  und  Berg. 
Fall  von  Tuffier. 

3 1  jähriger  Mann^  der  nie  eine  venerische  Infection,  nie  eise 
Blennorrhagie  sich  zugezogen  hatte,  erkrankte  im  Anschlnss  an  eiaeii 
grossen  Karbunkel  des  Nackens,  der  spontan  anfgebroehen  ond 
abgeheilt  war,  an  ürinbeschwerden.  Die  Miction  erfolgte  in  grösseren 
Intervallen,  war  schmerzhaft  und  ging  nur  schwierig  von  statten«  Es 
bestand  leichtes  Fieber  sowie  Appetitlosigkeit  Patient  hatte  das  Gefühl 
„als  ob  sich  ein  Hindemiss  am  Hals  der  Blase  befinde. '^  Die  Digital- 
Untersuchung  des  Rectum  ergab  eine  Prostata  von  Eigrösse,  hart,  ge- 
spannt, von  regelm&ssiger  Oberfläche,  an  der  Peripherie  sehmerahaft.  Im 
Centrum  derselben  war  deutlich  Fluctnation  nachzuweisen.  Die  Harnröhre 
war  bequem  ftir  den  Katheter  durchgängig,  aber  die  Pars  prostatica  oor 
unter  den  lebhaftesten  Schmerzen  zu  passiren.  Der  Urin  war  reich  an 
Phosphaten  und  üraten,  frei  von  Zucker,  Eiweiss  und  Eiter. 

Die  Diagnose  lautete:  Metastatischer  Abscess  der  Prostata 
nach  Karbunkel  des  Nackens. 

Die  Incision  wurde  in  der  Medianlinie  des  Dammes  gemacht  und 
ergab  ein  Glas  voll  Eiter,  welcher,  bakteriologisch  untersucht,  eine  Rein- 
kultnr  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ergab.  Die  Wundt^ 
heilte  glatt  aus. 

Soweit  deckt  sich  dieser  Fall  ganz  mit  dem  von  uns  beobajcbteten. 
Bei  dieser  metastatischen  Localisation  allein  blieb  es  aber  hier  nicht, 
sondern  es  traten  einige  Zeit  später  noch  an  den  verschiedensten 
Stellen  Eiterungen  auf.  So  gesellte  sich  zu  dem  Abscess  in  d^  Pro- 
stata noch  eine  perinephritische  Phlegmone,  ein  Abscess  der  rechten 
Schulter,  Phlegmone  des  rechten  Oberschenkels  und  der  rechten 
Lumbaigegend,  die  nach  vollzogenen  Incisionen  glatt  ausheilten. 

Fall  von  Berg. 

44 jähriger  Schmied,  schon  längere  Zeit  wegen  eines  weit  ausge- 
dehnten Karbunkels  der  linken  Lumbaigegend,  der  bereits  chirorgisch 
behandelt  worden  war,  bettlägerig,  klagte  Aber  Schmerzen  bei  der  Urin* 
endeerung,  Aber  ürindrang  und  trflbe  Beschaffenheit  des  Harns.  Frflher 
hatte  Patient  schon  häufig  durch  zahlreiche  Furunkel  auf  der  Schulter 
zu  leiden  gehabt,  so  will  er  deren  einmal  22  gezählt  haben. 

In  der  linken  Lumbaigegend  war  eine  Aber  Handtellergrösse  ans^ 
gedehnte,  in  Vernarbung  begriffene  Karbunkelfläche  sichtbar.  Die  wegen 
der  erwähnten  BlaBcnbeschwerden  vorgenommene  Harnuntersuchung  eigab 
einen  gleichmässig  trüben,  dunkelroth  gefärbten  Urin,  von  saurer  Reaction, 
mit  zahlreichen  weissen  nnd  rothen  Blutkörperchen,  reichlich  Biweiss, 
hyalinen  und  epithelialen  Cylindern. 

Durch  Digitaluntersuchung  des  Rectums  liess  sich  eine  geschwollene, 
allseitig  vergrösserte  Prostata  constatiren,  die  sich  prall  elastisch  anfühlte. 
Die  Betastung  wurde  schmerzhaft  empfunden,  auf  Druck  entleerte  sich 
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aus  dem  Orifieiam  externnm  ein  profus  eitrigea  Beeret,  das  frei  von 
Gonokokken  war.  Die  Temperatur  betrug  39  o.  Etwa  9  Tage  vor  der 
ärztlichen  Untersuchung  soll  der  Urin  frei  von  Eiweiss  gewesen  sein. 
Der  eitrige  Ausfluss  rührte  offenbar  von  einem  in  die  Urethra  durch- 
gebrochenen Prostata-Abscess  her,  dessen  Secret  theils  in  die  Blase  sich 
ergossen  und  dort  Oystitis  verursacht  hatte,  theils  auf  Druck  vorne  am 
Orificiom  eztemum  sichtbar  wurde.  Nach  etwa  8  Tagen  trat  eine  Neben- 
hoden-Entsflndnng  auf,  die  bald  abcedirte.  Es  wurde  incidirt  und  die 
Wände  driünirt     Der  Urin  war  bald  klar  und  frei  von  Eiweiss. 

Bei  der  Frage  nach  dem  Zusammenhang  der  verschiedenen 
Krankheitssymptome  kommt  ohne  Zweifel  als  primärer  Infectionsherd 
für  den  ganzen  Harn-  und  Geschlechtstractus  zunächst  der  Prostata- 
abscess  in  Betracht,  der  durch  seinen  Durchbruch  in  die  Urethra  ein- 
mal die  Blase  inficirte,  dann  auch  durch  das  Vas  deferens  die  Neben- 
hoden zur  Abscedirung  brachte.  Eine  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  fand  nicht  statt  Nichtsdestoweniger  kann  man  wohl  an- 
nehmen,  dass  die  Prostata  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  häma- 
togene  Metastase  von  dem  Karbunkel  aus  inficirt  worden  war. 

üeber  die  pathologische  Anatomie  der  acuten  abscedirenden  Pro- 
statitis giebt  uns  eine  Beobachtung  von  Hanau  Auskunft,  der  Oe- 
legenheit  hatte,  bei  der  Section  eines  an  Pyämie  zu  Grunde  gegangenen 
Mannes  die  metastatisch  inficirte  Prostata  histologisch  zu  untersuchen. 
Makroskopisch  war  die  Drüse  stark  vergrössert,  in  beiden  Lappen 
fanden  sich  eine  grosse  Anzahl  dicht  gestellter  durchschnittlich  hirse- 
komgrosser,  mit  dickem,  gelbem  Eiter  gefüllter  Abscesse.  Im  rechten 
Lappen  waren  ausserdem  noch  eine  Anzahl  unregelmässig  gestalteter, 
bis  erbsengrosser  Abscesse.  Der  mikroskopische  Befund  liess  in 
diesem  Falle  erkennen,  dass  die  Vereiterung  der  Prostata  in  Folge 
des  Eindringens  von  Mikroorganismen  in  das  Lumen  der  Drüsen- 
bläschen auf  dem  Wege  der  Durchwanderung  durch  das  Drüsen- 
epithel entstanden  war.  Schon  die  oberflächliche  Betrachtung  mit 
schwacher  Vergrösserung  lehrte,  dass  die  Abscesse  im  Inneren  der 
Drüsenbläschen,  nicht  im  Stroma  der  Drüse  sich  gebildet  hatten. 
Mikrokokken  waren  in  diesen  Abscessen  in  reichlicher  Menge  vor- 
handen, theils  zerstreut  in  kleinen  Gruppen  zwischen»- den  Eiterzellen 
der  intraacinösen  Abscesse,  theils  in  der  Mitte  der  Eiterhohle  gelegen, 
als  grössere,  rundliche  Ballen,  die  sich  am  Rande  auflösten,  zum  Theil 
aber  auch  in  eitriger  Anordnung  in  der  Nähe  der  Wand  und  derselben 
parallel  verlaufend.  Andere  Alveolen  zeigten  wesentlich  fibrinöse 
Massen,  wiederum  andere  Uebergänge  von  der  fibrinösen  zu  der 
eitrigen  Entzündung,  da  man  in  ihnen  den  Fibrinballen  in  der  Mitte 
gelegen  und  zusammengeschoben  von  einer  mehr  oder  weniger  dicken 
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Lage  von  Eiter  umgeben  fand.  In  derartigen  beginnenden  intraaci- 
nösen  Abscessen  fehlte  dann  das  ganze  Epithel  und  recht  oft  konnte 
man  die  vorhin  erwähnte  streifenförmige  Anordnung  der  Kokken 
sehen  und  zwar  nicht  selten  in  2  und  mehreren  Schichten,  der  Wand 
parallel  und  unter  sich  concentrisch.  Endlich  fanden  sich  an  einer 
Stelle  der  Drüse  Acini,  die  den  geringsten  Grad  von  entzflndlichen 
Veränderungen  zeigten  und  an  welchen  man  nur  eine  geringe  An* 
häufung  von  zelligem  Material  im  Lumen  wahrnehmen  konnte,  es 
waren  losgelöste  Epithel-  und  Eiterzellen.  Die  Wand  solcher  Bläs- 
chen war,  wenn  auch  nicht  vollkommen,  so  doch  stets  auf  einer 
Seite  mit  Epitelzellen  bedeckt,  die  meist  in  Desquamation  begriffen 
und  von  Eiterzellen  durchwandert  waren.  In  dieser  Epithelschicht 
fanden  sich  nun  in  einer  grossen  Anzahl  von  Acini  Kokken,  die  theil:^ 
zwischen  Epithel  und  Stroma,  theils  innerhalb  der  Epithelzellen,  viel- 
leicht auch  zwischen  solchen  in  kleinen  Gruppen  von  wenigen 
Exemplaren  deutlich  zu  erkennen  waren. 

Gerade  das  letztere  Bild,  die  concentrischen  von  Exudatzdien  ge- 
trennten Kokkenschichten,  deutet  wohl  auf  eine  Durchwandenmg  der 
Alveolenwand  in  verschiedenen  Schüben  hin. 

Die  aus  der  Literatur  berichteten  Fälle,  sowie  unsere  eigene  Er- 
fahrung machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Gros  aller  idio- 
pathischen acuten  Prostatitiden  einer  hämatogenen  In- 
fection  seine  Entstehung  verdankt  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  einschlägige  Gasuistik  rasch  wachsen  wird,  wenn  die  Auf- 
merksamkeit auf  diese  Aetiologie  gelenkt  und  durch  genaue  Unter- 
suchung des  ganzen  Körpers  und  eine  eingehende  Erforschung  der 
Vorgeschichte  nach  der  Eingangspforte  gefahndet  wird. 

Was  die  therapeutische  Seite  der  fraglichen  Erkrankung  be- 
trifft, so  ist  von  der  frühzeitigen  Eröffnung  des  Eiterherdes  am 
raschesten  Heilung  zu  erwarten.  Solange  sich  noch  kein  Abscess  ge- 
bildet hat,  ist  das  allgemeine  antiphlogistische  Verfahren  anzuwenden. 
Die  Indication  zur  Incision  ist  gegeben,  sobald  die  Diagnose  „Abscess- 
bildung^  feststeht,  auch  wenn  der  Eiterherd  noch  nicht  an  die  Ober- 
fläche vorgedrungen  ist;  denn  abgesehen  davon,  dass  die  Patienten 
den  qualvollsten  localen  Beschwerden  ausgesetzt  sind,  ist  ein  solcher 
tiefliegender  Eiterungsprocess,  wie  der  der  Prostata,  auch  stets  eine 
Gefahr  für  den  übrigen  Körper;  er  kann  jederzeit  die  Veranlassung 
zu  weiteren  pyämischen  Metastasen  werden,  wie  die  Fälle  von 
Tuffier  und  Berg  wohl  zur  Gentige  gezeigt  haben.  Für  die  Hoff- 
nung noch  tiefliegender  geschlossener  prostatischer  Abscesse  ist  der 
perineale  Weg  der  zweckmässigste.    Es  empfiehlt  sich  —  nach  dem 
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Verfahren  von  Znckerkandl  —  von  einem  queren  oder  leicht 
bogenförmigen,  zwischen  Anus  und  Bulbus  urethrae  geführten  Schnitt 
in  die  Tiefe  vorzudringen  und  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 
Die  Drainage  durch  das  Rectum  ist  nur  dann  in  Anwendung  zu  ziehen, 
wenn  der  Abscess  sich  in  den  Darm  vorwölbt  und  in  denselben  zu 
perforiren  droht. 
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XXVI. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 
Sudenburg.    (Oberarzt :  Dr.  H  a  b  s.) 

lieber  Herniotomieen  im  Kindeaalter, 

insbesondere  im  Säuglingsalter,  darunter  zwei  seltene  Falle 

von  EiAklemmuiig. 

Von 

Dr.  Qrunert, 

Obenizt  im  Begiment  Eliubeth,  commandirt  zar  Erankeiuuistalt.. 

Immer  mehr  hat  sich  im  letzten  Jahrzehnt  die  Anschauung  Bahn 
gebrochen,  dass  das  Kindesalter  an  sich  keine  Contraindication  für 
die  Badicaloperation  von  freien  Leistenbrüchen  abgiebt;  ja  von  vielen 
Seiten  wird  das  Kindesalter  geradezu  als  ein  günstiges  Moment  an- 
gesehen, da  die  Heilungsvorgänge  bei  Kindern  in  einfacher  uncom- 
plicirter  Weise  verlaufen  sollen.  Während  nun  im  späteren  Ejndes- 
alter  wohl  fast  allgemein  diese  Auffassung  als  richtig  anerkannt,  und 
die  Operation  unbedenklich  empfohlen  wird,  auch  ohne  dass  eine  be- 
sonders zwingende  momentane  Indication  vorliegt,  sind  die  Ansichten 
in  Bezug  auf  das  zarte  Säuglingsalter  auch  heute  noch  sehr  ge- 
theilt  Manche  Chirurgen  wollen  auch  hier,  ermuthigt  durch  ihre 
guten  Erfahrungen,  möglichst  bald  zum  Messer  greifen.  Während 
das  Ausland,  Franzosen  und  Engländer,  sich  mehr  ablehnend  ver- 
halten, stehen  gerade  viele  deutsche  Chirurgen  auf  dem  Standpunkt 
einer  möglichst  frühzeitigen  Operation. 

Am  weitesten  scheint  in  dieser  Beziehung  A.  Fr  aenkel  (Wien),  der 
16  Säuglinge  operirt  hat,  zu  geben.  Er  sagt  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
XXVL  1899.  Nr.  47:  „Ich  hege  (ebenso  wie  ftlr  die  Hasenscharte),  fftr 
die  Erflehe  der  Rinder  die  Ueberzeugang,  dass  man  die  günstigste  Zeit 
versäumt,  wenn  man  die  radicale  Operation  dieses  Zustandes  nicht  so  früh 
als  möglich  durchführt  —  also  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahres.*^  Als 
einzige  Contraindication  scheint  er  einen  bestehenden  Darmkatarrh  anzu- 
sehen, wenn  er  an  anderer  Stelle  sagt:  „Es  muss  zur  Regel  und  Vor- 
bedingung gemacht  werden,  nicht  früher  zur  Operation  zu  schreiten,  ehe 
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nieht  der  Stahl  des  Eöndes  in  seiner  Beschaffenheit  wesentlich  gebessert 
iflt.'^  Wenn  er  aber  dann  gleich  fortfihrt:  „Andererseits  kann  die  Ope- 
ration der  Hernie  anch  den  Darmkatarrh  gflnstig  beeinflassen^y  so  macht 
es  fast  den  Eindruck,  als  ob  er  gegebenen  Falles  auch  an  diese  einzige 
von  ihm  aufgestellte  Gegenindication  nicht  immer  sich  in  halten  ge- 
neigt ist. 

Die  Erfolge y  die  Fraenkel  bei  seinen  1 6  Radicaloperationen  im 
Säaglingsalter  (daronter  4  mal  inoarcerirte)  erzielt  hat,  sind  ja  sehr  er- 
mnthigend ;  ihm  ist  kein  Todesfall  vorgekommen,  and  die  darchschnittliche 
Heilnngsdauer  betrag  8— 10  Tage. 

Auch  Franke  (Therapeat.  Monatshefte,  XIV,  2.  S.  71.  1900)  stellt 
seine  Indicationen  zur  Operation  im  S&nglingsalter  sehr  weit;  er  hat  acht 
Rinder  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  operirt  zum  Theil,  weil  das 
Brachband  sich  leicht  verschob  und  daher  nicht  sicher  wirkte,  and  weil 
in  Folge  dessen  der  Brach  grösser  warde,  zum  Theil  weil  die  Brachband- 
behandlang  der  Matter  zu  viel  Umstände  verarsachte,  zom  Theil  wegen 
Wnndwerdens  der  Haut;  einmal  bei  einem  fflafmonatlichen  S&agling  wegen 
anhaltenden  Schreiens,  ohne  dass  durch  die  Operation  der  Grand  des  Schreiens 
klar  worde.  Aaffälliger  Weise  blieb  das  Kind  aber  nach  der  Operation  rahig. 
Er  fasst  seine  Erfahrangen  zusammen:  Die  Leistenbrflche  kleiner  Rinder 
dürfen  stets  operirt  werden,  falls  nicht  wegen  zu  grosser  Schwäche  überhaupt 
Jeder  operative  Eingriff  zu  unterbleiben  hat  Sie  sollen  operirt  werden,  wenn 
trotz  mehrmonatlichen  Tragens  eines  passend  angelegten  und  gut  sitzenden 
Bruchbandes  keine  Verkleinerung  des  Bruches  oder  sogar  eine  Vergrösse- 
rung  eingetreten  ist,  wenn  das  betreffende  Kind  sehr  viel  schreit  oder 
hostet  und  dadurch  der  Brach  immer  stärker  hervorgetrieben  wird,  und 
wenn  gewisse  Störungen,  z.  B.  Darmkatarrhe,  Aussicht  haben,  sich  nach 
Ausführung  der  Operation  zu  bessern. 

Einen  etwas  gemässigteren  Standpunkt  nimmt  von  den  Deutschen 
Maas  ein.  Er  berichtet  von  33  Kinderoperationen,  darunter  befanden 
sich  10  Säuglinge,  von  denen  der  jüngste  3  Monate  alt  war.  Er  sagt 
(Deutsche  med.  Wochenschrift,  XXVII,  10.  1901):  Dagegen  erscheint  es 
nicht  gerechtfertigt,  die  operative  Indication  auf  das  Sänglingsalter  im  All- 
gemeinen auszudehnen;  denn  wie  jede  Operation,  so  hat  auch  die  Ra- 
dicaloperation  der  kindlichen  Hernien  ihre  Gefahren,  denen  man  ohne 
zwingenden  Grund  kein  Kind  aussetzen  sollte ,  so  lange  noch  die  conser- 
vative  Behandlung  die  denkbar  gflnstigsten  Heilungschancen  bietet  Bei 
den  Hernien  der  Säuglinge  wird  man  sich  deshalb  begnügen,  schon  gleich 
im  Beginn  des  Leidens  durch  ein  Tag  und  Nacht  zu  tragendes  Bruch- 
band das  Hervortreten  der  Intestina  zu  hindern,  und  nur  solche  Brttche 
operativ  beseitigen,  die  bei  sehr  grosser  Bruchpforte  trotz  Bandagen- 
behandlung ein  stetes  Wachsthum  zeigen,  oder  die  wegen  hartnäckigen 
Hautekzems  ein  Bruchband  durchaus  nicht  vertragen.  Oft  genug  stösst 
leider  auch  wegen  des  Unverstandes  der  Eltern  die  Bandagenbehandiung 
auf  Schwierigkeit  und  nöthigt  deshalb  zur  Operation.^ 

Anders  im  Allgemeinen  ist  die  Auffassung  der  Ausländer,  vor  Allem 
der  Amerikaner  und  Engländer:  So  hat  Coley  (New- York.  med.  Record, 
1893,  Juli  1)  von  4000  Hernien,  die  ihm  in  seinem  Kinderhospital  inner- 
halb zweier  Jahre  vorgeführt  wurden,  nur  46  operirt.    Unter  4  Jahren 
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will  er  flberhaupt  nicht  operiren,  abgesehen  bei  Einklemmiuig;  and  aaeb 
für  die  älteren  Kinder  richtet  er  sich  nach  ganz  bestimmten  Indicationen; 
so  operirt  er,  wenn  Netzverwachsnngen  vorliegen,  wenn  der  Brach  mit 
Hydrocele  complicirt  ist;  bei  allzu  grosser  Indolenz  der  Eltern ,  ao  dass 
eine  Bmchbandbehandlang  nicht  richtig  durchzuführen  ist,  und  wenn  trotz 
fortgesetzter  conservativer  Behandlung  die  Beschwerden  nicht  gelinden 
werden. 

Langdorn  (Sitzung  der  British  Medical.  Association  Referat  in  Cen- 
tralblatt  fflr  Chirurgie  1896,  S.  414)  h&lt  ebenfalls  sehr  viel  von  der  Bruch- 
bandbehandlungy  und  hat  nur  selten  bei  CompHcationen  mit  Hydrocele, 
Netzverwachsung  und  besonderer  Grösse  des  Bruches  operirt 

Macewen  (1.  c.)  wendet  bei  Privatpatienten  mit  Erfolg  Bruehban- 
der  an,  während  er  allerdings  in  der  Spitalpraxis  sonst  auch  häufig 
operirt. 

Cousins  (1.  c.)  hat  selten  bei  Rindern  unter  1  Jahre  operirt 

Macrendy  und  South  an  (1.  c.)  rflhmen  die  Bruchbandbehandinn^. 
Sie  operiren  nur  bei  Misserfolgen  dieser  Therapie,  —  ebenso  Symonds 
und  Lucy. 

Wie  Maas  unter  den  Deutschen,  so  nimmt  Parker  (1.  c.)  anter  den 
Engländern  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein;  er  warnt  ebenfalls  vor 
übereilten  Operationen  bei  Säuglingen  ohne  dringende  Indication ,  spricht 
sich  dagegen  bei  älteren  Kindern  zu  Gunsten  der  Operation  aus. 

Die  Ansichten,  ob  man  schon  im  frühen  EindesaJter,  im  Sang- 
lingsalter  operiren  soll,  sind  also  auch  heute  noch  sehr  getheilt  Im 
Grossen  und  Ganzen  sind  immer  noch  zwei  grosse  Lager;  die  einen 
operiren  in  jedem  Fall  selbst  im  Säuglingsalter  ohne  strenge  Indi- 
cationen,  die  anderen  vorzugsweise  nur  im  späteren  Kindesalter,  and 
auch  dann  nur  unter  ganz  bestimmten  Indicationen. 

Wie  so  oft,  so  scheint  auch  hier  nach  unseren  Erfahrungen  der 
vermittelnde  Standpunkt  der  richtigste  zu  sein. 

Wie  es  die  Aufgabe  der  Kliniken  und  Krankenhäuser  ist,  die 
überall  neu  auftauchenden  Arzneimittel,  sofern  sie  irgendwie  Aussicht 
auf  Erfolg  bieten,  und  alle  sonstigen  neuen  Behandlungs-  und  Ope- 
rationsmethoden streng  und  gerecht  nachzuprüfen,  so  heisst  es  auch^ 
falls  bei  alten  schon  bewährten  Operationsmethoden  die  Indications- 
grenzen  weiter  gesteckt  werden,  nachzuprüfen,  wie  weit  dies  seine 
Berechtigung  hat. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen,  aufgemuntert  durch  die  häufigen 
Veröffentlichungen  glücklich  verlaufener  fiadicaloperationeu  im  zarten 
Säuglingsalter,  sind  auch  an  unserer  Abtheilung  diese  Grenzen  ziem- 
lich weit  gesteckt  worden;  denn,  wenn  die  Operation  im  Säuglings* 
alter  wirklich  so  ungefährlich  ist,  wie  sie  von  manchen  Seiten  hin- 
gestellt wird,  dann  wäre  es  ja  eine  Unterlassungssünde,  wollte  man 
die  Kleinen  nicht  sofort  von  ihrem  Bruchschaden  befreien,  der  durch 
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Bruchbandbehandlung  eine  Plage  nicht  nur  für  sie  selbst,  in  viel 
grösserem  Grade  für  die  Mutter  ist,  und  der  schliesslich  die,  wenn 
auch  relativ  seltene,  so  doch  immerhin  mögliche  Gefahr  der  Ein- 
klemmung im  Gefolge  haben  kann.  Wie  verlockend  ist  es  dann,  zu 
dem  Messer  zu  greifen  und  durch  ein  Htägiges  Krankenlager  ein 
für  allemal  alle  Beschwerden  und  alle  Gefahren  zu  beseitigen. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  13  Säuglinge  bis  zu  einem  Jahre 
operirt,  z.  Th.  ohne  dass  besonders  strenge  Indicationen  vorlagen: 

In  4  Fällen  bestand  Einklemmung  (1,  2,  7,  8);  schwer  resp. 
irreponibel  war  der  Bruch  dreimal  (3, 5, 11). 

Die  Grösse  des  Bruches  gab  in  4  Fällen  die  Indication  zur  Ope- 
ration ab  (4,  9,  10, 13). 

Im  Fall  6  bestand  die  Indication  lediglich  in  dem  Vorhanden- 
sein des  Bruches. 

Es  mögen  an  dieser  Stelle  die  kurzen  Auszüge  der  Kranken- 
geschichten der  13  Säuglinge  und  der  21  operirten  älteren  Kinder 
bis  zu  10  Jahren  aus  den  letzten  Jahren  folgen: 

1.  lOWocheD  alter,  änsserst  atrophischer  männlicher  Säugling;  ein- 
geklemmter, rechtsseitiger  angeborener  Leistenbruch.     Phimose. 

Herniotomie,  Inhalt:  Coecum  und  Proc,  vermiformis  Bassini  am 
5.  Juni  1902,  Heilung  p.  p.  in  9  Tagen. 

2.  51/1  Monate  alter,  kräftiger  weiblicher  Säugling;  eingeklemmter, 
linksseitiger  angeborener  Leistenbruch. 

Herniotomie,  Inhalt:  Ovarinm  und  Tube  Vernäbang  der  Bruchpforte 
am  22.  November  1900. 

Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

3.  9  Monate  alter,  gut  genährter  männlicher  Säugling;  doppelseitiger 
reponibler  Leistenbruch  (bemerkt  8  Wochen  nach  der  Geburt).  Phimose 
Bassini  am  3.  Januar  1900. 

Inhalt  rechts  proc.  vermil,  links  Dickdarm. 

Naht  der  Fascie  wegen  mangelhafter  Ausbildung  derselben  beider- 
seits nicht  möglich. 

2  Tage  p.  0.  Exitus  letalis:  Obduction  ergab  als  Todesursache 
Chloroformvergiflung  (A.-C.-E.  Verbrauch  80  ccm). 

4.  9  Monate  alter,  massig  kräftiger,  männlicher  Säugling ;  schwer 
reponibler,  rechtsseitiger  Leistenbruch  (im  4.  Lebensmonat  zuerst  bemerkt). 

Bassini  am  2.  Mai  1902. 

Heilung  p.  s.  (starke  Infiltration  der  Umgebung,  massige  Secretion) 
in  15  Tagen. 

Das  Rind  war  früher  an  einer  Phimose  operirt. 

5.  10  Monate  alter,  kräftiger  männlicher  Säugling ;  rechtsseitiger  irre- 
ponibler  Leistenbruch  von  mehr  als  Gänseeigrösse  (im  3.  Lebensmonat 
zuerst  bemerkt). 

Das  Kind  leidet  viel  an  Krämpfen.     Bassini  1.  August  1901. 
Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 
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6.  11  Monate  alter,  gai  entwickelter,  m&nnlicher  Säagling;  reehts- 
Beitiger,  taubeneigroBser,  angeborener  Leistenbmch.  Phimose. 

Bassini  am  25.  April  1901  im  Brachsack  Dünndarm. 
Heilnng  p.  p.  in  6  Tagen. 

7.  11  Monate  alter,  kräftiger  männlicher  S&ngling;  linksseitiger, 
mehr  als  gänseeigrosser,  angeborener,  eingeklemmter  Leistenbmch. 
Seit  3  Tagen  kein  Stahlgang,  Leib  anfgetrieben ,  Braehgegend  aa- 
Bcheinend  schmershafL  Erbrechen  bestand  nicht  28.  Jnli  1901:  Her- 
niotomie:  Im  Brachsack  ca.  15  cem  seröse  Flflssigkeit  und  ca. 
20  cm  Dünndarm,  dessen  zuführender  Schenkel  in  der  Brachpforte  fest 
eingekeilt  ist  Reposition  nach  Erweiterang  der  Brachpforte  Reseetion  des 
Brachsackes.  Bassini.  Am  Tage  p.  o.  kritische  Temperatursteigerang 
bis  40®,  am  nichten  Tage  wieder  Abfall  in  fast  kritischer  Weise. 

Heilang  p.  p.  in  9  Tagen. 

8.  11  Monate  alter,  gnt  genährter,  männlicher  Säagling;  rechts- 
seitiger Leistenbrach,  dessen  Reposition  nicht  gelingt,  Nabelbruch,  Hjpo- 
spadie.  15.  Janaar  1903:  Operation  der  Hypospadie.  22.  Janaar  1903: 
Einklemmangserscheiuangen  yon  Seiten  des  Leistenbmchs ;  Hemiotomie: 
Inhalt  eine  bläalich  vererbte  Dünndarmschlinge.    Reposition.    Bassini. 

Heilung  p.  p.  in  7  Tagen. 

9.  12  Monate  alter,  kräftiger,  männlicher  Säagling;  gänseeigrosser, 
linksseitiger  Leistenbrach  (seit  seinem  3.  Lebensmonat  bemerkt).    Phimose. 

Bassini  am  9.  August  1901» 
Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

10.  12  Monate  alter,  massig  genährter,  männlicher  Säugling;  doppel- 
seitiger, hflhnereigrosser  Leistenbmch  (vom  3.  Lebensmonat  ab  bemerkt). 

Bassini:  20.  September  1901,  beiderseits  je  eine  Dünndarmsehlinge 
im  Bruchsack. 

Heilung  p.  p.  in  10  Tagen.     Geringe  Bronchitis. 

11.  12  Monate  alter,  krätiger,  männlicher  Säugling;  hühnereigrosser, 
linksseitiger  Leistenbruch,  der  sich  nicht  yöllig  reponiren  lässt  und  gleich 
wieder  zum  Vorschein  kommt 

Bassini  am  7.  December  1901:  Im  Bruchsack,  Nets  und  Dflnndarm, 
letzterer  an  der  inneren  Bruchpforte  adhärent 

Am  3.  Januar  1902  verstorben  (siehe  später). 

12.  12  Monate  alter,  gut  entwickelter^  männlicher  Säagling;  rechts- 
seitiger Leistenbruch,  Phimose^  Hydrocele.  Bassini  am  22.  Mai  1902: 
Im  Brnchsack  Coecum  und  Proc.  vermiformis. 

Heilung  p.  s.  (Vereiterung  eines  Hämatoms  im  Hodensack ;  EUtemng 
der  Bauchdeckennaht). 

Später,  am  28.Aug.  1902  an  Lungenentzündung  nach  Morbilli  gestorben. 

13.  12  Monate  alter,  kräftiger,  männlicher  Säugling;  linksseitiger, 
angeborener,  gänseeigrosser  Skrotal-Bruch.  Phimose.  Bassini  am  13.  August 
1902.     Am  Tage  p.  o.   plötzlicher   Exitus    letalis    (Section   verweigert). 

14.  1  Jahr  5  Monate  alter,  schwächlicher  Knabe ;  angeborener,  rechts- 
seitiger Leistenbruch,  der  schwer  zu  reponiren  ist  Bassini  am  8.  August 
1902:  Im  Bruchsack  eine  Dünndarmschlinge. 

Heilung  p.  p.  in  7  Tagen. 

15.  1  Jahr  6  Monate   alter,  schwächlicher  Knabe;  vor  ungeikhr  4 
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Monaten  zog  er  sich  angeblich  darch  vielea  Schreien  den  Bruch  za.  Es 
wurde  znerst  ein  Bruchband  angelegt.  Vor  3  Wochen  Brechdurchfall; 
in  dieser  Zeit  wurde  das  Bruchband  weggelassen,  der  Bruch  trat  in  Folge 
dessen  immer  mehr  hervor.  Rechtsseitiger^  taubeneigrosser  Leistenbruch. 
Phimose.     Bassini  am  22.  August  1899. 

Heilung  unter  Abscessbildung  in  19  Tagen.  Durchfall  bestehe  noch 
bei  der  Entlassung. 

16.  1  Jahr  7  Monate  alter,  rhachitischer  Knabe;  angeborener,  rechts- 
seitiger, reponibler,  htthnereigrosser  Skrotalbmch.  Phimose.  Bassini  am 
$«  September  1900  im  Brnchsack-Netz. 

Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

17.  1  Jahr  8  Monate  alter,  kr&ftiger  Knabe;  rechtsseitiger,  birnen- 
grosser, reponibler  Skrotalbmch.     Phimose.     Bassini  am  20.  März  1899. 

Heilung  mit  geringer  Reaction  der  Nahtlinie  in  24  Tagen. 

18.  2  Jahre  5  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  angeborener,  rechts- 
seitiger, reponibler  Leistenbruch,  hat  ein  Bruchband  getragen.  Hydrocele 
Bassini  am  11.  October  1901. 

Heilung  in  12  Tagen,  einige  Stichcanäle  secemiren  etwas. 

19.  2  Jahre  9  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  linksseitiger,  reponibler 
Leistenbruch  (seit  2  Jahren  bemerkt).    Phimose.     Bassini  am  6.  Juni  1901. 

Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

20.  2  Jahre  9  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  angeborener,  taubenei- 
grosser, linksseitiger  Leistenbruch.  Das  Kind  ist  in  seinem  ersten  Lebens- 
jahre an  einer  Phimose  operirt.  Bassini  am  2.  October  1901:  ImBruch- 
sack  adhärentes  Netz,  welches  resecirt  wird. 

Heilung  p.  p.  in  11  Tagen. 

21.  2  Jahren  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  angeborener,  doppel- 
seitiger, leicht  reponibler  Leistenbruch. 

Beiderseits  Bassini  am  19.  August  1898,  rechts  Heilung  p.  p.  in 
13  Tagen,  links  Heilung  p.  s.  in  28  Tagen. 

22.  3  Jahre  3  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  rechtsseitiger,  ange- 
borener Leistenbruch.     Bassini  am  2.  Februar  1898. 

Heilung  p.  s.  in  25  Tagen. 

23.  4  Jahre  l  Monat  alter,  wohlgenährter  Knabe;  rechtsseitiger,  an- 
geborener, pflaumengrosser  Leistenbruch.  Patient  hat  seit  seinem  ersten 
Lebensjahre  Beschwerden  in  der  rechten  Leistengegend  gehabt,  öfters 
Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten,  Druckempfindlichkeit.  Mit  der  Zeit  hat 
sich  eine  Geschwulst  gebildet,  welche  beim  Husten  u.  s.  w.  grösser  wurde. 
Varicocele.    Bassini  am  30.  August  1898.     Heilung  p.p.  in  7  Tagen. 

24.  5  Jahre  2  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  linksseitiger  Uubenei- 
grosser,  reponibler  Leistenbruch;  vor  1/2  Jahr  bemerkt.  Bruchband  ge- 
tragen. Bassini  am  15.  October  1901.  Nach  10  Tagen  Entfernung  der 
Nähte,  im  medialen  Wundwinkel  mehrere  Stichcanaleiterungen,  nach 
13  Tagen  Heilung. 

25.  5  Jahre  8  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  linksseitiger,  gänse- 
eigrosser,  reponibler  Leistenbruch.  „Seit  einigen  Jahren"  bestehend. 
Bassini  am  5.  December  1901:  Inhalt  Netz.  Heilung  p.  s.  (Phlegmone)  in 
20  Tagen. 

26.  5  Jahre  9  Monate  alter,  gut  genährter  Knabe;  rechtsseitiger,  an- 
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geborener^  haselnassgrosaer  LeisteDbrnch.     Bassini  am  21.  Januar  1903. 
Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

27.  5  Jahre  11  Monate  alter,  kr&ftiger  Kuabe.  Seit  ca.  '/i  Jahr 
klagt  er  über  Schmersen  in  der  reehten  Leistengegend,  besonders  beim 
Husten  und  Laufen.  Vor  3  Tagen  bemerkte  die  Mutter  eine  geschwollene 
Stelle  in  der  rechten  Leistenbeuge.  Rechtsseitigery  reponibler  Leisten« 
bruch.     Bassini  am  21.  August  1900.    Heilung  p.p.  in  8  Tagen. 

28.  6  Jahr  9  Monate  alter,  gut  genährter  Knabe.  Vor  Aber  2  Jahren 
soll  Patient  von  einem  anderen  Knaben  vor  den  Leib  getreten  sein,  seit- 
dem wäre  der  Bruch  ausgetreten.  Stuhlgang  sehr  häufig  unter  grossen 
Schmerzen ;  auch  kann  Patient  angeblich  den  Urin  nicht  halten.  Beider- 
seitiger, reponibler  Leistenbruch,  beiderseits  Kryptorchismus,  erhebliche 
Diastase  der  M.  recti  in  ihren  oberen  Dreivierteln.  29.  Januar  1903  beider- 
seits Bassini ;  die  Brflche  stellen  sich  als  angeboren  heraus.  Verlagerung 
und  Vernähung  der  Hoden  in  das  Skrotum.     Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

29.  7  Jahre  4  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  angeborener,  links- 
seitiger, orangegrosser,  reponibler  Leistenbruch.  Bassini  am  16.  Jall  189S. 
Heilung  p.  p.  in  10  Tagen. 

30.  7  Jahre  4  Monate  alter,  gut  entwickelter  Knabe,  als  1  V2  jähriges 
Kind  schon  einmal  an  einem  rechtsseitigen  Leistenbruch  operirt,  doch 
trat  der  Bruch  nach  kurzer  Zeit  wieder  heraus  und  wurde  durch  ein 
Bruchband  bis  jetzt  zurttckgehalten.  Rechtsseitiger,  fanstgrosser,  reponibler 
Leistenbruch.  Rechts  Bassini  am  9.  October  1900,  im  Bruchsack  DOnn- 
darm  und  Proc.  vermiformis.    Heilung  p.  p.  in  8  Tagen. 

31.  7  Jahre  8  Monate  alter,  kräftiger  Knabe;  angeborener,  reohtB- 
seitiger,  mannsfanstgrosser,  irreponibler  Leistenbruch;  keine  Einklemmung«- 
erscheinungen.  3.  Mai  1900  Radicaloperation  nach  Czerny  mit  Anlegen 
dreier  Pfeilemähte.  Im  Bruchsack  eine  DOnndarm-  und  eine  Dickdarmschlinge, 
welch  letztere  sammt  ihrem  Mesenterium  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
ist    Stumpfe  Lösung  dieser  Verwachsungen.    Heilung  p.  p.  in  6  Tagen. 

32.  8  Jahre  alter,  gut  entwickelter  Knabe.  Im  Alter  von  2  Jahren 
ist  Patient  von  einem  Wagen  gefallen,  seitdem  hat  er  manchmal  Schmerzen 
in  der  rechten  Leistenbeuge,  namentlich  nach  schwerem  Tragen  (setner 
jüngeren  Geschwister).  Rechtsseitiger,  reponibler  Leistenbruch.  Phimose. 
Bassini  am  8.  October  1902.    Heilung  p.  p. 

33.  8  Jahre  1  Monat  alter,  gut  entwickelter  Knabe.  Vor  10  Monaten 
ist  er  schon  einmal  an  dem  rechtsseitigen  Leistenbruch  operirt  (30);  seit 
kurzer  Zeit  soll  der  Bruch  wieder  ausgetreten  sein.  Rechsseitiger  Leisten- 
bruch 27.  Juli  1901.  Ezcision  des  Narbengewebes.  Freilegung  der  Bruch- 
pforte. Anfrischung  der  ganzen  Musculatur,  welche  an  dieser  Stelle  aU 
schlaffes  Narbengewebe  zu  Tage  tritt   Bassini.   Heilung  p.  p.  in  12  Tagen. 

34.  9  Jahre  1 1  Monate  alter  Knabe  in  leidlichem  Emährnngssustand. 
Seit  dem  11.  Lebensmonat  der  Bruch  bemerkt;  hühnereigrosser,  rechts- 
seitiger, reponibler  Leistenbruch.  27.  Juli  1901  Bassini:  Im  Bruchsack 
eine  kleine  Dttnndarmschlinge.    Heilung  p.  p.  in  7  Tagen. 

Also  38  Hemiotomieen  bei  34  Kindern,  darunter  13  Säuglingen. 
Letztere  waren  vollständig  gesunde,  an  keinen  Verdauungsstörungen 
leidende  Kinder,  und   nicht   etwa  abgezehrte  atrophische  Säuglinge 
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(mit  Ausnahme  von  Fall  1,  wo  es  sieh  aber  nm  einen  eingeklemmten 
Bruch  handelte). 

Trotzdem  also  alle  Bedingungen  eines  guten  Ueberstehens  der 
Operation  gegeben  waren,  starben  von  diesen  13  Säuglingen  im  An- 
schluss  an  die  Operation  3,  und  zwar  unmittelbar  daran  Fall  3  und 
13,  erst  später,  aber  auch  in  Folge  der  Operation  Fall  11. 

Also  23  Proc.  Mortalität,  das  ist  heutigen  Tages  eine  gewaltig 
hohe  Procentzahl,  wo  die  Mortalität  der  Hemienoperationen  bei  Er- 
wachsenen in  der  Hand  geübter  Operateure  auf  1  Proc.  gesunken  ist 

Der  eine  Todesfall  (3)  betraf  einen  9V2  monatlichen  kräftigen 
Säugling,  der  an  einem  doppelseitigen,  grossen  Leistenbruch,  compli- 
cirt  durch  eine  Phimose  litt    Die  Hernien  waren  leicht  zu  reponiren. 

Eine  Operation  im  7.  Lebensmonat  wurde  von  uns  verweigert;  die 
Pflege  bereitete  der  Mutter  aber  grosse  Schwierigkeiten,  und  auf  ihr  wie- 
derholtes Drängen  wurde  die  Operation  gemacht  Dieselbe  war  nicht  be- 
sonders complicirt,  dauerte  50  Minuten,  die  Narkose  65  Minuten,  das 
Kind  bekam  80  ccm  von  dem  sogenannten  A.-C.-K-6emisch  (Alkohol  1 : 
Chloroform  2 :  Aether  3),  das  wir  immer  immer  bei  Kindern  verwenden. 

Ca.  40  Stunden  p.  op.  starb  das  Kind,  nachdem  es  aus  der  Nar- 
kose erwacht  war.  In  diesem  Falle  musste  man  unbedingt  der  Menge 
des  verbrauchten  Narkoticums  die  Ursache  an  dem  Tode  zusprechen, 
wie  es  auch  die  Section  bestätigte;  doch  ist  es  gerade  bei  Kindern 
bekanntlich  sehr  schwierig,  die  Grenzen  des  Narkoticumverbrauches 
richtig  zu  stecken.. 

Der  andere  Fall  (13)  betraf  ebenfalls  einen  gut  genährten,  kräf- 
tigen Säugling  von  12  Monaten.  Die  Operation  dauerte  30,  die  Nar- 
kose 45  Minuten.    A.-C.-E.-Verbrauch  nur  25  ccm. 

30  Stunden  p.  op.  plötzlicher  Gollaps,  nachdem  das  Kind  kurz 
vorher  noch  Milch  getrunken  hatte,  überhaupt  anscheinend  ganz  munter 
war.    Section  verweigert. 

Es  sei  hier  eine  Uebersicht  über  die  Narkosen  bei  sämmtlichen 
Säuglingen  eingeschaltet 


A.-a-E.-Verbrauch 

Narkosendauer 

Operationsdauer 

Fall  1 

25  ccm 

26  Min. 

16  Min. 

=    2 

20    ' 

68 

', 

30     = 

=     3 

80    '. 

65 

; 

50     = 

'.     4 

25     = 

41 

= 

18     = 

-.     5 

35    '. 

40 

; 

12     s 

s     6 

?     '- 

65 

5 

45     '- 

■•     7 

30  '-. 

45 

; 

30     = 

'-     8 

25    '. 

55 

5 

37      -- 
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Grckebt 

»11    9 

30ccm 

42  Min. 

30  Min. 

'.    10 

25     '. 

85     '. 

75     ' 

s       11 

13     s 

53     s 

40     s 

»    12 

40    s 

82     * 

62     = 

=    13 

25     - 

45     » 

30     '. 

In  den  Fällen  mit  den  höheren  Zahlen  handelte  es  sich  zum 
Theil  um  doppelseitigen  Brach  (3,  10),  zum  Theil  nm  gleichzeitige 
Phimosenoperation  (3,  6,  9,  12,  13). 

Der  durchschnittliche  A.-C.-K- Verbrauch  bei  den  operirten  13  Säug- 
lingen betrug  31  ccm,  der  geringste  13ccm  (Fall  11),  der  groaste 
80  ccm  (3). 

Die  durchschnittliche  Länge  der  Narkose  betrug  55  Miauten,  die 
geringste  26  Minuten  (1),  die  grösste  85  Minuten  (10).  Die  durch- 
schnittliche Länge  der  Operation  betrug  37  Minuten,  die  geringste 
12  Minuten  (5),  die  grösste  75  (10). 

Der  Fall  10,  wo  also  die  Narkose,  wie  die  Operation  am 
längsten  dauerte,  betraf  gerade  einen  schwächlichen  Säugling. 

Auch  Fall  l  mit  einem  A.-C.-K- Verbrauch  von  25  ccm  betraf 
einen  äusserst  atrophischen  Säugling,  während  dieselbe  Menge  des 
Narkoticums  das  verstorbene  Kind  (13),  das  auffallend  gut  entwickelt 
war,  erhielt 

Man  sieht  also,  die  Einwirkung  der  Operation,  resp.  der  Xarkose 
ist  in  dem  zarten  Säuglingsalter  unberechenbar;  einmal  geht  ein 
kräftiges  Kind  nach  geringem  Verbrauch  zu  Grunde;  dem  gegenüber 
stehen  viele  Fälle,  wo  nur  massig  genährte  Kinder  nach  ziemlich 
starkem  Narkoticum verbrauch,  resp.  ausserordentlicher  Lange  der 
Operation  und  der  Narkose  sich  verhältnissmässig  schnell  erholen. 

Der  dritte  Todesfall  betraf  den  Fall  11:  Das  Kind  war  am 
18.  December  1901  nach  12tägigem  Krankenhansaufenthalt  als  fast 
geheilt  entlassen.  Die  Operationswunde  war  p.  p.  verheilt  Am 
2.  Januar  1902  wurde  es  wieder  hereingebracht  mit  einem  grossen 
Abscess  im  linken  Skrotum  (der  Seite  des  operirten  Leistenbruches). 
Derselbe  hatte  sich  also  ganz  allmählich  entwickelt  und  zwar  sicher- 
lich im  Anschluss  an  die  frühere  Operation.  Der  Abscess  wurde 
gespalten;  doch  starb  das  Kind  am  13.  Januar  an  der  erschöpfenden 
Eiterung  und  an  einer  hinzugetreteneu  Pneumonie. 

Nach  diesen  leider  gewonnenen  Erfahrungen  stehen  wir  jetzt  auf 
dem  Standpunkt,  dass  wir  Kinder  im  ersten,  womöglich  auch  im 
zweiten  und  dritten  Lebensjahre  nicht  operiren,  ausgenommen  natür- 
lich bei  Einklemmung.  Wir  warten  erst  ein  späteres  Alter  ab,  denn 
nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  glauben  wir  uns  zu  der  Behaup- 
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tuDg  berechtigt,  dass  die  Todesfälle  yermieden  wären,  wenn  wir  die 
Operation  noch  1 — 2  Jahre  hinausgeschoben  hätten;  auch  würden  wir 
gegebenen  Falles  doppelseitige  Brüche  bei  kleinen  Kindern  wegen  der 
langen  Narkose  nicht  mehr  in  einer  Sitzung  operiren,  sondern  zwischen 
den  einzelnen  Operationen  einen  Zwischenraum  von  mehreren  Wochen 
lassen. 

Wenn  man  den  Müttern  eindringlich  die  Gefahren  einer  schlechten 
Abwartung  der  kleinen  mit  einem  Bruchband  ausgestatteten  Patienten 
vor  Augen  führt,  dann  wird  man  schon  die  Vermeidung  eines  Ekzems 
erreichen  können,  und  sollte  wirklich  sich  mal  ein  solches  entwickelt 
haben,  so  wird  man  unter  event  Weglassung  des  Bruchbandes  und 
energischer  Behandlung  des  Ekzems  bei  Bettruhe,  in  der  Praxis  pau- 
perum  am  besten  im  Krankenhaus  es  bald  wieder  zum  Verschwinden 
bringen.  Für  ihr  Kind  besorgte  Mütter  werden  es  gar  nicht  so  weit 
kommen  lassen,  und  indolente  Frauen  werden  froh  sein,  ihr  Kind,  für 
das  zum  grössten  Theil  die  Gemeinde  bezahlt,  für  einige  Wochen 
oder  Monate  im  Krankenhaus  pflegen  zu  lassen.  Indolente  Mütter 
werden  übrigens  auch  sonst  gesunde  Kinder  verkommen  lassen,  auch 
ohne  dass  dieselben  einen  Bruchschaden  haben. 

Es  ist  übrigens  bei  den  34  operirten  Fällen  nicht  in  einem  ein- 
zigen Falle  bei  der  Aufnahme  ein  ekzematöser  Ausschlag  beobachtet. 
Vom  3.,  4.  Lebensjahre  ab,  wenn  das  Kind  im  ausgelassenen  Spiel 
sich  mit  Seinesgleichen  zusammenfindet,  dann  operiren  auch  wir  unter 
den  weitgehendsten  Indicationen,  selbst  auf  das  blosse  Verlangen  der 
Eltern  hin,  ohne  dass  sonst  Beschwerden  von  dem  getragenen  Bruch- 
band sich  geltend  machen;  ja  mit  gutem  Gewissen  werden  wir  selbst 
die  Eltern  zu  der  Operation  zu  bestimmen  versuchen;  denn  soll  man 
die  Kinder  um  die  Freuden  der  schönsten  Zeit,  ihrer  Jugendzeit, 
schnöde  bringen,  soll  man  zugeben,  wie  sie  unter  den,  wenn  auch 
harmlosen  Hänseleien  ihrer  Spielkameraden  seelisch,  und  so  auch 
körperlich  leiden?  Soll  man  unbewusst  dem  Dienste  für  das  Vater- 
land so  viele,  sonst  kräftige  Burschen  entziehen?  Denn  das  ist  leider 
klar,  dass,  wenn  derKnabe  erst  erwachsen  und  zur  sogenannten  Ein- 
sicht gekommen  ist,  und  sich  ihm  das  für  so  Viele  immer  noch 
drohende  Gespenst  der  Dienstzeit  nähert,  dass  er  dann  sich  hüten 
wird,  sich  einer  Operation  zu  unterziehen,  die  ihn  für  den  Heeresdienst 
tauglich  macht.  Je  weniger  man  im  Knabenalter  operirt,  desto  mehr 
wird  man  logischer  Weise  auch  zu  der  Vergrösserung  der  Statistik 
der  incarcerirten  Hernien  beitragen,  an  denen  immer  noch  alljährlich 
eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl  Menschen  stirbt. 

Also  im  zarten  Säuglingsalter  möglichst  conservativ,  dann  aber 

DentMhe  ZeitBchiift  f.  Chinngie.  LXVIII.  Bd.  34 


528 


XXVI.  Grunbrt 


vom  3.-4.  Lebensjahre  unbedingt  operativ  vorgehen,  das  ist  unsere 
Devise,  die  wir  durch  die  Erfahrung  uns  bei  der  Behandlocg  der 
Leistenbrüche  im  Kindesalter  vorgezeichnet  haben. 

Bei  den  21  operirten  älteren  Kindern  ist  kein  Todesfall  vorge- 
kommen. 

Es  lag  mir  vor  Allem  daran,  diesen  unseren  Standpunkt  hinsicht- 
lich der  Operation  zu  einer  Zeit,  wo,  wie  gesagt,  die  Ansichten 
hierüber  noch  immer  sehr  getheilt  sind,  genau  zu  präcisiren  und  zu 
begründen.  Wir  operiren  fast  ausschliesslich  nach  Bassini,  und 
zwar  legen  wir  Gewicht  darauf,  mit  der  Isolirung  des  Braebsackes 
an  der  Bruchpforte  zu  beginnen,  weil  es  von  hier  aus  fast  immer 
sehr  leicht  gelingt 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  die  sonstigen  Beobachtungen,  die 
wir  gemacht  haben,  kurz  erwähnen. 

Unter  den  34  Fällen  waren  33  Knaben,  1  Mädchen,  letztere 
machten  also  3  Proc.  aus.  Im  Kinderhospital  Trousseau  zu  Paris 
betrug  des  Verhältniss  198:20,  Mädchen  also  ca.  10  Proc. 

Von  den  Operirten  standen  im  Alter  von: 


0— l 

I 
Jahren  .    .    . 

Knaben 
12 

Mädchen 
1 

1—2 

5        ... 

4 

— 

2-3 

=       ... 

4 

— 

3-4 

'.       ... 

.     1 

— 

4—5 

5               ... 

1 

— 

5—6 

'               ... 

.     4 

— 

6—7 
7—8 

-               ... 

2 

2 

— 

8—9 
9-10 

'               ... 

2 
.     1 
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Also  auch  bei  unseren  Fällen  eine  deutliche  Abnahme  im  spateren 
Kindesalter  im  Vergleich  mit  den  ersten  Lebensjahren,  so  dass  man 
durchaus  an  eine  Spontanheilung  glauben  muss,  ebenfalls  ein  Grund, 
in  den  ersten  Lebensjahren  nicht  zu  operiren. 

Doppelseitig  war  die  Hernie  in    4   Fällen; 
rechtsseitig       ^       =         «        =   20        « 
linksseitig        ^       s         -        s    10        j: 
und  zwar  handelte  es  sich  immer  um  Leistenbrüche. 

Irreponibel      war  der  Bruch  3  mal  (5,  11,  31); 
eingeklemmt      =       s         =       4   ^    *(l,  2,  7,  8) 
und  zwar  betrafen  alle  4  Fälle  das  erste  Lebensjahr. 
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Das  ist  eine  auffallend  grosse  Zahl,  wenn  man  die  Berichte 
anderer  Autoren  damit  vergleicht  Joseph  Hermanns  sagt  in 
seiner  Dissertation  (Kiel  1899)  über  Brucheinklemmung  bei  kleinen 
Kindern  im  Allgemeinen  Folgendes: 

„Wir  haben  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  von  Incar- 
ceration  bei  kleinen  Kindern,  von  denen  die  meisten  noch  nicht  1  Jahr 
alt,  keines  jedoch  über  2  Jahre  zählte,  gesammelt  und  sind  zu  dem 
Scbluss  gelangt,  dass  diese  Erkrankung  im  frühen  Kindesalter  etwas 
recht  Seltenes  ist  Die  für  den  Zeitraum  von  30  Jahren  zusammen- 
gestellten 70  Fälle  würden  pro  Jahr  2,33  Fälle  ergeben.  Für  die 
Seltenheit  sprechen .  sich  sämmtliche  Lehrbücher  der  Kinderheil- 
kunde aus;  noch  in  dem  jüngst  erschienenen  Werke  von  Kirmisson 
(Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankheiten  angeborenen  Ursprungs, 
1899)  ist  diese  Ansicht  vertreten.  König  giebt  noch  in  der  4.  Auf- 
lage seines  Lehrbuches  an,  dass  er  während  seiner  langen  chirurgi- 
schen Thätigkeit  nur  zweimal  in  die  Lage  gekommen  sei,  bei  Kindern 
im  1.  Lebensjahre  zu  herniotomiren;  bei  einem  Material  von  54  000  Kin- 
dern operirte  von  Nussbaum  in  25  Jahren  nur  zweimal,  Holmes 
(London)  in  13  Jahren  niemals^  Buchanan  (Manchester)  in  24  Jahren 
einmal." 

Am  alten,  städtischen  Krankenhaus  zu  Magdeburg  (Geh.-Bath 
Hagedorn)  fand  in  der  Zeit  vom  I.Januar  1883  bis  Juli  1890, 
also  im  Verlaufe  von  772  Jahren,  unter  200  Herniotomieen  (darunter 
170  wegen  Incarceration)  auch  nur  eine  wegen  Incarceration  bei  einem 
11  Monate  alten  Säugling  statt  (Habs:  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie, Bd.  32). 

Weiterhin  wird  die  Seltenheit  eines  solchen  Falles  aus  einer  Be- 
rechnung entnommen,  welche  Stern  (Ctentralblatt  für  Chirurgie  1894, 
No.  19)  nach  Berichten  der  Kinderhospitäler  zu  Basel,  Prag,  Breslau, 
Krakau,  Wien,  Frankfurt,  Amsterdam,  Bern  und  Göttingen  aufgestellt 
hat;  dieselbe  besagt,  dass  unter  138  741  in  den  erwähnten  Spitälern 
klinisch  und  poliklinisch  im  Zeitraum  von  4  Jahren  behandelten 
Kindern  sich  kein  einziger  Fall  von  Herniotomie  wegen  einge- 
klemmter Hernie  vorfindet." 

Auffallend  ist  auch  bei  uns  das  günstige  Resultat  der  Hernio- 
tomie, alle  4  Fälle  genasen,  während  z.  B.  von  den  vier  Fällen,  |die 
Tietze  in  der  Zeitschrift  für  praktische  Aerzte  1896,  Nr.  15  veröffent^ 
lichte,  3  starben.  Stern  (1.  c.)  berechnet  die  Mortalität  bei  Kindern 
auf  22,6  Proc. 

Bl    Als  Inhalt  des  Bruchsackes  finden  sich  unter  18  Angaben  ver- 
merkt: 

34* 
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Netz  allein 3  mal. 

Netz  und  Dünndarm 1    ? 

Dünndarm  allein 1    c     (2  mal   eingeklemmü 

Dünndarm  nnd  Dickdarm  .         .  1     s 
Dünndarm  und  Proc  vermif. .    .  1    c 

Dickdarm 1     :: 

Proc.  vermif.  allein 1    s 

Coecnm  und  Proc.  vermif. .    .    .  2    ^     (1  mal    eingeklemmt). 

Ovarium  und  Tube 1     c     (eingeklemmt). 

Complicirt  war  der  Bruch 
2  mal  durch  Hydrocele  vaginalis  (12,  18). 
1   5     durch  Varicocele  (23). 
1    i     durch  Eryptorchismus  (2S). 
Interessant  ist  die  Häufigkeit  der  Phimose;  von  den  33  Knaben 
litten  13  gleichzeitig  an  einer  solchen  —i  39  Proc.;  und  zwar  kamen 
auf  das  Alter  von 

0 — 1  Jahren  unter  12  Ffillen  7  Phimosen. 
1—2        c  r:         4       ^       3 

2—3       5  5        4       :^       2 

3—8  ^  5  10  ^  0  :: 

8—9        =  '.2*1  *       . 

9—10        5  ::  1  5  0 

Ein  Kind  (8)  litt  an  einer  Hypospadie. 

Die  Häufigkeit  der  Phimose  nimmt  also  entsprechend  der  Häufig- 
keit der  Hernien  mit  dem  Älter  ab,  sodass  der  bedeutende  Einfluss 
der  Phimose  auf  die  Entstehung  eines  Bruches  evident  ist  Dafür 
spricht  auch  der  Umstand,  dass  unter  den  33  operirten  Knaben  keiner 
jüdischer  Kasse  war;  es  muss  eben  die  rituelle  Beschneidung  als  ein 
wichtiger  prophylactischer  Factor  zur  Verhütung  einer  Hernie  ange- 
sehen werden. 

Ich  habe  in  der  Literatur  leider  keine  Angaben  gefunden  über 
das  Verhältniss  der  Häufigkeit  der  Hernien  bei  der  jüdischen  und 
christlichen  Basse,  vielleicht  wäre  es  aber  interessant,  durch  eine  dies- 
bezügliche Statistik  die  noth wendige. frühzeitige  Beseitigung  einer  etwa 
vorhandenen  Phimose  zu  beweisen,  damit  nicht,  wie  es  noch  von 
vielen  Seiten  geschieht,  in  der  Erwartung,  dass  die  Phimose  sich  all- 
mählich von  selbst  zurückbildet,  der  richtige  Moment  verpasst  wird. 
Wir  müssen  es  als  einen  grossen  ünterlassungsfehler  ansehen,  nicht 
möglichst  bald  nach  der  Geburt  jede  uns  zu  Gesicht  kommende  Phi- 
mose, sei  es  durch  allmähliche  Dehnung,  sei  es  durch  Operation  zu 
beseitigen. 
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Von  den  Operationsniethoden  geben  wir  immer  noch  ihrer  idealen 
kosmetischen  Besultate  wegen  der  Hagedorn'schen  Methode  den 
Vorzug,  einer  Gombination  von  Böser 'sehen  Läppchen  und  Circum- 
cision  (cf.  Gentralblatt  für  Chirurgie  1893,  Nr.  40,  Habs).  Wir  wenden 
sie  vor  Allem  im  späteren  Eindesalter  an,  weil  ältere  Kinder  durdi 
die  wiederholten  Dehnungsversuche  leicht  zur  Onanie  verleitet  werden 
könnten. 

Lediglich  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  man  mit  den  jetzt  so 
lebhaft  empfohlenen  Dehnungen  auskommen  können. 

Der  Wundverlauf  war  in  24  ^)  Fällen  p.  p.  Die  Heilungsdauer 
betrog  durchschnittlich  8—9  Tage.  In  8  0  fallen  traten  secundäre 
Eit^nngen  hinzu.    Heilungsdau^  hierbei  durchschnittlich  21  Tage. 

In  3  Fällen  Exitus  letalis. 

Heilung  p.  s.  kam  vor  im  Alter 

von  0—1  Jahren 2  mal 

^     1—2       ^       2    5 

::       2—3  =  1     c 

^     3—4        ^       l    c 

5     5—6        ^       2    ^ 

Das  erste  Lebensjahr  ist  also  nicht  mehr  gefährdet  wie  die  übrigen. 

Um  einen  üeberblick  über  die  Dauerheilung  zu  gewinnen,  nahm 
ich  Anfang  Februar  eine  Nachuntersuchung  vor. 

Nicht  erschienen,  resp.  keine  Auskunft  konnte  ich  erhalten  von 
den  Fällen  10,  17,  27  und  29. 

Gleich  oder  kurze  Zeil  nach  der  Operation  verstorben  waren  die 
Fälle  3,  11,  12,  13. 

Ausser  Betracht  wegen  der  zu  kurzen  Dauer  nach  der  Operation 
liess  ich  Fall  8,  26  und  28. 

Es  bleiben  also  23  Fälle,  die  ich  für  die  Frage  verwerthen  konnte. 

In  21  Fällen  war  kein  Recidiv  aufgetreten,  und  zwar  war  zwischen 
Operation  und  Nachuntersuchung  ein  Zwischenraum 


von             4  Monaten 

.    .    1  mal 

s     8,  9,  10 

.    je  1   » 

=     1—1 V2  Jahr     . 

.    .    1   ' 

»     lV»-2      '-        . 

.    .     6    =2; 

2-3      =        . 

.     .    .    2   '- 

31/2      ■-        . 

.      .      \     c 

41/2      =        .    . 

.   .   1  = 

1)  Bei  Fall  21,  einer  doppelseitigen  Hernie,  heilte  die  rechte  Seite  p.  p.,  die 
linke  p.  s. 

2)  Hierzu  ist  auch  der  Fall  21  zu  rechnen,  wo  das  Kind  1  Jahr  8  Monate 
p.  op.  an  einer  Gehlmentzandung  gestorben  ist.  Der  Bruch  war  nach  Angabe 
der  Eltern  nicht  wieder  ausgetreten. 
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Dem  gegenüber  stehen  2  Becidive:  Fall  22,  der  p.  s.  geheilt  war 
nnd  bei  dem  der  Bruch  gleich  nach  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
haus wieder  ausgetreten  ist 

Fall  30,  der  in  8  Tagen  p.  p.  geheilt  war,  und  bei  dem  der  Bruch 
sich  erst  nach  ca.  ^4  Jahren  wieder  gezeigt  hat.  Derselbe  ist  dann 
später  noch  einmal  operirt  (33)  und  bis  heute  (I72  Jahr)  recidivfrei 
geblieben. 

Also  unter  23  Fällen  2  Recidive  «»  8,8  Proc;  das  entspricht  den 
heute  im  Allgemeinen  gewonnenen  Resultaten:  Graser  sagt  im  Hand- 
buch der  praktischen  Chirurgie  2.  Aufl.  II  S.  943:  Während  wir  um 
1900  noch  mit  70  Proc.  Dauererfolg  zufrieden  waren,  können  wir 
heute  ohne  üebertreibung  sagen,  dass  wohl  im  Durchschnitt  nicht 
mehr  als  10  Proc.  ßecidive  zu  Stande  kommen. 

Gelegentlich  der  Nachuntersuchung  habe  ich  zugleich  Nachfor- 
schungen über  die  Heredität  angestellt;  ich  erhielt  in  28  Fällen  Aus- 
kunft darfiber,    und  zwar  waren  in  10  Fällen  schon  Hernien  in  der 
Familie  vorgekommen  «=  36  Proc. 
Es  litten  an  Bruch  bei 

Fall    6:  Vater  des  Vaters, 

ein  Kind  der  Schwester  der  Mutter  (13); 
^      9:  Bruder  des  Vaters; 
5     11:  Bruder  der  Mutter; 
5     13:  ein  Kind  der  Schwester  der  Mutter  (6); 
-     14:  Vater  und  Bruder  der  Mutter; 
5     18:  Mutter  und  Bruder  der  Mutter; 
s:     20:  Vater  und  Mutter  der  Mutter; 
5     21:  Vater; 

«     24:  Grossvater  der  Mutter; 
'^     34:  Vater. 
Es  waren  also  schon  Fälle  von  Bruch  vorgekommen  in  der  Familie 
beider  Eltern  ....     Imal 

des  Vaters %   -^ 

der  Mutter 6   ^ 

Hesse  sagt  in  seiDer  Dissertation  (Hernien-Radical- Operationen  bei 
Kindern,  Wtlrzburg  1894  8.  21).  „Von  grossem  Einfluss  auf  die  Acqni- 
sition  einer  Leistenhernie  scheint  auch  die  Heredität  zu  sein,  da  nach 
den  Aufzeichnungen  Kingdon's  ^\z  der  mit  Hernien  geborenen  Kinder 
von  bruchkranken  Eltern  abstammen,  und  zwar  findet  die  Uebertragang 
auffallend  vom  Vater  auf  den  Knaben  von  der  Matter  auf  das  Mädchen  statt.* 
In  unseren  Fällen,  bei  denen  es  sich  ausschliesslich  um  Knaben 
handelte,  hat  die  üebertragung  auf  die  Knaben  umgekehrt  in  der 
grössten  Zahl  von  der  Mutter  aus  stattgefunden. 
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Auf  zwei  von  unseren  vier  Fällen  von  incareerierten  Hernien 
möchte  ich  wegen  des  relativ  seltenen  und  interessanten  Befundes 
ihres  Bruchsackinhaltes  noch  näher  eingehen. 

Zuerst  möge  als  casuistische  Mittheilung  die  genaue  Krankenge- 
schichte von  Fall  1  folgen: 

„10  Wochen  alter,  äusserst  atrophischer,  männlicher  Säugling.  Das 
Kind  soll  stets  viel  geschrieen  und  in  den  letzten  Tagen  wiederholt  er- 
brochen haben,  überhaupt  recht  elend  geworden  seiu.  Stuhlgang  soll  bis 
heute  regelmfissig  erfolgt  sein,     ürinabsonderung  ist  normal. 

Am  Abend  des  3.  Juni  1902  bemerkten  die  Eltern  im  rechten  Skrotum 
eine  plötzlich  aufgetretene  Geschwulst. 

Bei  der  Aufnahme  am  5.  Juni  1902  Vormittags  fand  sich  im  rechten 
Skrotalsack  eine  circa  hflhnereigrosse,  etwas  pralle  Geschwulst;  dieselbe 
giebt  tympanitischen  Schall,  ist  nicht  durchscheinend,  setzt  sich  in  die 
Bauchhöhle  fort,  lässt  sich  aber  nicht  in  dieselbe  reponiren,  die  Bruch- 
pforte ist  sehr  weit,  fQr  einen  Finger  bequem  durchgängig. 

Stuhlgang  dflnn,  aber  von  normaler  gelblicher  Färbung. 

Dass  es  sich  um  einen  Leistenbruch,  und  zwar  um  einen  eingeklemm- 
ten (Erbrechen,  Verfall,  Irreponibilität)  handelte,  war  klar  und  es  wurde 
sofort  zur  Herniotomie  geschritten:  Hautschnitt  Aber  der  Bruchgeschwulst 
vom  inneren  Leistenring  bis  zur  Mitte  des  Skrotalsackes.  Durchtrennung 
der  einzelnen  Schichten  bis  auf  den  Brucksack.  Eröffnung  desselben.  Es 
entleeren  sich  ca.  2  Esslöffel  klaren  Bruchwassers.  Im  Brucksack  ist 
sichtbar  der  Processus  vermiformis  und  das  gesammte  Coecnm  mit  seinem 
Mesocolon.  Ferner  verläuft  der  Samenstrang  im  Bruchsack  (es  handelt 
sich  also  um  eine  angeborene  Hernie). 

Der  einschnürende  Ring  verläuft  gerade  t&ber  der  Valvula  Bauhini, 
ohne  aber  den  Dflnndarm  abzuklemmen.  Auch  am  Coecum  sind  keine 
Incarcerationserscheinnngen  deutlich,  nur  die  Appendices  epiploicae  sind 
etwas  ödematös. 

Die  Bruchsackpforte  wird  erweitert,  der  Bruchsack  unterbunden  und- 
abgetragen.  Reposition  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsackstumpf  ge- 
lingt leicht.  Ein  typischer  Bassini  wird  angeschlossen.  Während  der 
Operation  erbrach  das  Kind. 

Am  14.  Juni  wurden  die  Nähte  entfernt,  die  Wunde  war  per  primam 
geheilt;  am  21.  Juni  wurde  das  Kind  mit  fester  Narbe  und  ohne  Recidiv 
entlassen.  Bei  der  Nachuntersuchung  im  Anfang  Februar  1903  war  eben- 
falls kein  Recidiv  wahrzunehmen,   das  Kind  hatte  sich  sichtlich  erholt.^ 

Bei  der  weiten  Bruchpforte,  der  Grösse  der  Geschwulst  und  den 
geringen  Incarcerationserscheinungen  lag  die  Vermuthung  gleich  nahe, 
dass  es  sich  um  Coecum  als  Inhalt  handelte.  Dass  etwa  eine  Dünn- 
dannschlinge nicht  eingeklemmt  sein  konnte,  lag  auf  der  Hand,  da 
der  Stuhlgang  regelmässig  in  fast  normaler  Weise  erfolgte.  Das  Er- 
brechen, das  übrigens  nicht  fäculent  war,  war  auch  nicht  auf  einen 
mechanischen  Verschluss  zurückzuführen,  sondern  beruhte  wohl  ledig- 
lich auf  peritonitischer  Reizung. 
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Die  Urinsecretiou  war  in  uDserem  Falle  durchaus  normal,  während 
Stern  (Centralblatt  für  Chirurgie,  1894,  Nr.  19)  als  erstes  und  auf- 
fälligstes Symptom  der  Einklemmung  von  Brüchen  im  Eindesalter 
gerade  die  Urinretention  betont 

An  zweiter  Stelle  möchte  ich  hier  auf  einen  Fall  von  eingeklemmter 
Ovalhemie  eingehen.  Bei  der  relativen  Seltenheit  der  Ovarialhemien 
überhaupt,  so  ganz  besonders  im  Säuglingsalter  und  hier  wieder 
solcher,  die  sich  als  incarceriert  herausstellen,  ist  es  wohl  von  Inta-esse. 
den  wenigen  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  solchen  incarcerierten 
Ovarialhemien  im  Säuglingsalter  einen  weiteren  hinzuzufügen. 

Herrmanns  hat  in  seiner  Dissertation :  „üeber BrucheiDklemmuDg  voii 
Adnexen  im  frflhen  Kindesalter^  (Kiel  1899)  7  derartige  FUle  susammen- 
gestellt: 

1.  1868.  14  Monate  altes  Mädchen  mit  eingeklemmtem,  linksseitigen 
Schenkelbrach.  Inhalt :  neben  Netz  und  Darmschlinge  das  linke  Ovarinm. 
Herniotomie.     Reposition.    Heilang  p.  s. 

2.  1868.  7  Monate  altes  Mädchen  mit  eingeklemmten  rechtsseitigen 
Leistenbruch.  Inhalt:  kleine  Darmschlinge,  Lig.  latam  mit  Tabe,  Ovariom. 
Herniotomie.  Reposition.  Heilang  p.  s.  beinahe  vollendet,  als  das  Kind 
unter  diarrhoischen  Erscheinangen  coUabrirte  und  starb. 

3.  1899.  3  Monate  altes  Mädchen,  rechtsseitiger,  eingeklemmter  Leisten- 
bruch. Inhalt:  gangränöses  Ovariam  and  Tube.  Radicaloperation.  Hei- 
lung nach  11  Tagen.    Pollard:  Lancet  27.  Juli  1889. 

Herrmanns  spricht  in  diesem  Fall  irrthflmlicher  Weise  von  einem 
Schenkelbrach:  Im  Urtext  steht  u.  A.  „its  mother  noticed  a  lamp  in  its 
groin'^  und  an  anderer  Stelle  „a  swelling  sitaated  over  the  right  extemae 
abdominal  ring  and  distending  the  upper  part  of  the  right  labium  mi^Qs'^. 
Es  hat  sich  also  um  einen  Leistenbrach  gehandelt 

4.  1896.  6  Monate  altes  Mädchen,  rechtsseitiger,  eingeklemmter 
Leistenbrach.  Flatus  und  Roth  gehen  ab.  Inhalt:  blatig  infiltirtes  Ova- 
riam  mit  Tube  und  Lig.  latum.  Der  Stiel  hatte  eine  V^  malige  Drehung 
erlitten.  Abtragen  des  Ovariam.  Glatte  Heilung.  Lockwood:  The 
british  med.  Journ.  13.  Juni  1896. 

5.  1897.  4  Monate  altes  Mädchen,  linksseitiger,  eingeklemmter  Leisten- 
brach. Das  Kind  schrie  während  der  letzten  14  Tage  vor  der  Operation 
beständig.  Inhalt:  beide  Ovarien  und  Tuben.  Die  cystisch  entartete 
linke  Tube  and  das  linke  Ovariam  wurden  entfernt.  Tod  nach  10  Tagen: 
Entzündung  des  linken  Lig.  rotundnm  und  der  vorderen  Bauchwand  nach 
Gangrän  des  Lig.  rotundum.     Tubby:  British  med.  Journal  9.  Oct  1897. 

6.  1898.  10  Monate  altes  Mädchen,  seit  2  Tagen  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. Stuhlgang  angehalten ;  zusehender  Verfall,  rechtsseitiger,  einge- 
klemmter Leistenbruch,  taubeneigrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Seham- 
lippe  von  ziemlich  fester  Consistenz,  etwa  einer  Lymphdrüse. 

Herniotomie:  Ovarium  und  die  gesammten  rechtsseitigen  Adnexe  hoch- 
gradigst hämorrhagisch  infarcirt  und  geschwollen^  Lig.  latum  mehrmals 
um  seine  Achse  torquirt.  Exstirpation.  Heilung.  Maas:  Berliner  kli- 
nische Wochenschrift  1898,  Nr.  35. 
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7.  1899.  14  Wochen  altes  Mädchen  während  der  letzten  14  Tage  ge- 
ringen Hasten.  Einmal  Erbrechen.  Stahlgang  normal ;  rechtsseitiger  ein- 
geklemmter Leistenbrach.  Herniotomie:  Im  Brachsack  Tabe,  Fimbrien  und 
gangränöses  Ovarium.  Exstirpation.  In  der  folgenden  Nacht  einmal  Er- 
brechen.   Heilang  in  10  Tagen.    Herrmanns:  Dissertatio  citata. 

Diesen  7  Fällen  kann  ich  noch  4  weitere  aas  der  Literatur  anfügen: 

8.  1895.  7  Monate  altes  Mädchen,  hat  seit  5  Monaten  eine  Geschwulst 
in  der  linken  grossen  Schamlippe,  die  nicht  zugenommen  hat  Das  Kind 
schreit  unaufhörlich,  die  Geschwulst  scheint  die  Ursache  des  Schmerzes 
za  bilden.  Die  Geschwulst  ist  irreponibel,  linksseitige  eingeklemmte  In- 
gatnalhernie.  Inhalt:  Uterus  und  die  gesammten  Adnexe.  Erst  nach  ge- 
waltsamer Dehnung  des  Leistencanals  mit  dem  Finger  gelingt  die  Re- 
position. Vollständige  Heilung.  Das  Kind  hat  seit  der  Operation  auf- 
gehört zu  schreien.  Defontaine:  Revae  m^d.  de  la  Suisse  rom. 
1895,  Nr.  4. 

9.  1896.  11  Wochen  altes  Mädchen^  seit  einigen  Tagen  Erbrechen, 
z.  Th.  galliger  Stuhlgang  diarrhoisch.  Diagnose  schwankte  zwischen 
rechtsseitigem,  eingeklemmtem  Ovarial- Leistenbruch  und  Hydrocele  im 
Nuck'schen  Canal.  Herniotomie.  Inhalt:  Tube  und  gangränöses  Ovarium, 
Stleldrehang.  Exstirpation.  Heilung  nach  9  Tagen.  Owen:  Lancet 
March  21.  1896  p.  765. 

10.  1901.  2  Monate  altes  Mädchen,  seit  einigen  Tagen  Erbrechen. 
In  der  linken  Leistengegend  eine  schmerzhafte  bedeutende  Anschwellung, 
die  sich  bis  zum  linken  Labium  minus  erstreckt.  Percussionsschall  ge- 
dämpft. Diagnose:  incarcerirter  Leistenbruch  mit  Netzinhalt.  Herniotomie: 
Im  Bruchsack  cystisch  degenerirtes  Ovarium  von  Haselnussgrösse  und 
Tube.  Exstirpation.  Heilang.  Quadtling:  Mflnch.  Med.  Wochenschrift 
1901.  XX. 

11.  1901.  372  Monate  altes  Mädchen.  Seit  3  Wochen  hatte  die 
Mutter  eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Leistengegend  bemerkt; 
Läufiges  Erbrechen.  Stuhl  regelmässig.  Percussionsschall  leer.  Diagnose: 
incarcerirter  Ovarialleistenbruch.  Herniotomie:  stielgedrehtes,  gangränöses 
Ovarium.  Dasselbe  mit  dem  Bruchsack  allseitig  verwachsen.  Exstirpation. 
Heilung.     Quadtling,  I.e. 

Als  weiterer  analoger  Fall  kommt  der  bei  uns  beobachtete  hinzu 
(s.  vorn  Fall  2). 

1 2.  5  Monate  altes  Mädchen,  schon  seit  der  Geburt  haben  die  Eltern 
in  der  linken  Leistengegend  eine  einer  Drflse  ähnliche  Anschwellung 
gemerkt,  seit  einigen  Tagen  hat  die  Schwellung  zugenommen  und  sich 
eine  Röthung  der  Haut  eingestellt.  Stuhlgang  ist  regelmässig.  Erbrechen 
hat  nicht  stattgefunden. 

Status :  kleines,  kräftig  entwickeltes  Kind  in  gutem  Ernährungszustand. 
Es  besteht  ein  entzflndliches  Oedem  der  linken  Labie.  In  der  linken 
Leistenbeuge  befindet  sich  eine  wallnussgrosse,  derbe  und  harte  Geschwulst, 
welche  sehr  wenig  verschieblich  ist. 

Diagnose  schwankt  zwischen  incarcerirter  Leistenhernie  und  Bubo 
ingninalis. 

Therapie  22.  November  1900:   Nach  Durchtrennung  der  Haut  und 
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der  Fasoie  zeigt  es  sich^  dass  man  es  mit  einer  Hernie  zu  thon  hat. 
Nach  dem  Abpräpariren  dea  Brnchaackes  und  Eröffnung  deaselben  findet 
sich  in  ihm  ein  haselnnsagrosses  Gebilde  von  blaurother  Farbe,  weiches 
die  Form  einer  Milz  hat,  daneben  noch  ein  bohnengroaaea,  ebenfalls  blau- 
roth  gefärbtes  Gebilde.  Nach  dem  Freipräpariren  ergiebt  sich  die  SitaatioQ 
als  folgende:  Im  Bruchsack  liegt  die  linke  Tube  und  das  OTarium. 
Ovarium  und  Tube  3  mal  im  Sinne  des  Uhrzeigers  achsengedreht  Beide 
zeigen  beginnende  Gangr&n. 

Die  vordere  Bruchsack  wand  wird  von  dem  vorgelagerten  vorderen 
Blatte  des  Lig.  latnm  gebildet.  Die  linke  Uteruskante  liegt  extraperitoneal 
der  Bruchpforte  innen  dicht  an. 

Nach  Unterbindung  Abtragung  der  linken  Adnexe.  3  Pfeilemihte; 
ein  eigentlicher  Bassini  ist  nicht  möglich ,  da  ein  Theil  der  Fasde  mit 
resecirt  werden  mnsste. 

29.  November:  vollständiges  Wohlbefinden.  Das  Kind  trinkt  gut, 
Stuhlgang  regelmässig.     Heilung  p.  p. 

5.  December  1900:  geheilt  entlassen. 

Anfang  Februar  1903  Nachuntersuchung:  glatte,  feste  Narbe.  Das 
Kind  in  vollkommenem  Wohlbefinden. 

Unter  diesen  12  eingeklemmten  Ovarialhemien  bei  Säuglingen 
befindet  sich  also  nur  eine  Cruralhemie  (1).  Das  entspricht  durchaas 
den  Erfahrungen  bei  Ovarialhemien  überhaupt,  während  ja  sonst  beim 
Weibe  die  Schenkelhemien  relativ  häufiger  vorkommen,  wie  die 
Leistenhernien. 

Der  Sitz  betraf  6  mal  die  rechte  und  6  mal  die  linke  Seite.  Das 
Verhältniss  von  r :  1  also  =»  l :  1,  während  für  gewöhnlich  in  den  ersten 
Lebensjahren  die  rechtsseitigen  Brüche  bedeutend  häufiger  sind. 

Nach  König  (Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie)  beträgt  das  Ver- 
hältniss 3:1;  auch  bei  uns  betrug  es  bei  den  17  operirten  Kindern 
im  l.  und  2.  Lebensjahre  wie  2 : 1. 

Als  Inhalt  der  Hernien  ist  vermerkt: 

Ovarium  allein Imal 

Ovarium  und  Tube 

Ovarium  Netz  und  Darmschlinge  .    . 
Ovarium,  Tube  und  Darmschlinge 
Beide  Ovarien  und  beide  Tuben  ..    . 
Beide  Ovarien,  beide  Tuben  und  Uterus 
Missbildungen   der  Genitalien   fanden  sich    in  keinem  einzigen 
Falle,  doch  war  das  Ovarium  resp.  die  Tube  in  der  Mehrzahl  der  Klle 
in  Folge  der  Einklemmung  anderweitig  verändert; 
stark  entzündet    ...    2  mal  (Fall  4  u.  6) ; 
ausgesprochene  Gangrän  5   *    (Fall  3,  7,  9,  11  u.   12); 
cystische  Entartung      .    2  ^    (Fall  5  u.  10). 
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In  allen  diesen  Fällen  wurden  die  Adnexe  exstirpirt,  nur  im 
Fall  1,  2  und  8  konnten  dieselben,  da  sie  nicht  ernstlich  geschädigt 
waren,  nach  Losung  der  Einklemmung  reponirt  werden.  Zu  der  Ent- 
zündung resp.  der  Gangränescenz  der  Adnexe  hatte  in  den  meisten 
Fällen  (4,  6,  9, 11  u.  12)  eine  Stieldrehung  des  Lig.  latum  beigetragen. 
Besonders  hochgradig  war  dieselbe  in  unserem  Falle,  wo  das  Ovarium 
3  mal  im  Sinne  des  Uhrzeigers  um  seine  Achse  gedreht  war. 

In  den  anderen  Fällen  ist  es  vielleicht  durch  eine  Quetschung 
zur  Entzündung  des  Organs  gekommen. 

Von  Einklemmungssymptomen,  resp.  Beizerscheinungen  des  Perito- 
neums ist  ausser  Schmerzhaftigkeit  relativ  oft  Erbrechen  erwähnt 
(5  mal),  während  der  Stuhlgang,  wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt, 
keine  besonderen  Veränderungen  zeigte. 

Unser  Fall  ist  besonders  interessant  durch  die  Bildung  der  vor- 
deren Bruchsackwand  aus  dem  verlagerten  vorderen  Blatte  des  Lig. 
latum;  ein  Beitrag  zu  der  Behauptung  Graser's:  „Manche  dieser 
Brüche  (Ovarial- Brüche)  entstehen  zweifellos  in  der  Weise,  dass  Theile 
des  Ligamentum  latum  allmählich  zum  Bruchsack  verwendet  werden 
und  damit  auch  die  von  ihm  eingehüllten  Genitalien  hervortreten." 
(Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  2.  Auflage.  II.  S.  914). 

Zum  Schluss  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Dr.  Habs  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  Unterstützung 
bei  Anfertigung  derselben  meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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XXVII. 
Aus  der  Kinderpoliklinik  von  Priv.-Doc.  Dr.  H.  Neu  mann  in  Berlin. 

Beriebt  über  die  chirurgischen  und  orthopädischen 
Erkrankungen  in  den  Jahren  1896—1902. 

Von 

Dr.  H.  MaasB, 

Leiter  dor  loneren  Abtheilnng. 

(Mit  7  Abbildungen.) 

In  der  Berichtsperiode  1896—1902  kamen  insgesammt  7247  Kinder 
znr  Beobachtung  resp.  Behandlung,  und  zwar  in  den  Jahren : 

1896 467  Kinder 

1897 669 

1898 986 

1899 1185 

1900 1283 

1901 1337 

1902 1347 

Sa.  7237  Kmder. 
Abzflglich  139  Kinder,  bei  denen   ein   objectiver  Krankheitsbefond 
nicht  zu  erheben  war,  vertheiien  sich  die  restirenden  7108  Fälle  auf  die 
einzelnen  Krankheitsgruppen,  nach  denen  das  gesammte  Material  geordnet 
ist,  in  folgender  Weise : 

1.  Verletzungen 1214  Fälle 

2.  Entzflndungen 2603      ^ 

3.  Geschwülste        510      * 

4.  Angeborene  Bildungs- und  Formfehler  1135      ^ 

5.  Erworbene  Formfehler      .     .     .     >     1646      ^ 

Sa.  7108  FäUe. 


XXVII.  MAA88.  639 

I.  Verletzungen. 

GebnrtsyerletzuDgen 15  Fälle 

Contasiooen 178      * 

Penetrirende  Verletzungen    ....     326      * 

Verbrennung 49      ^ 

Erfrierung 13      <* 

FremdkörperTerletzungen     ....       44      * 

Fraeturen  (Infractionen) 513      * 

Luxationen 12      p 

Sonstige  Gelenkverletzungen     ...       59      * 
Verletzungen  innerer  Organe     ...         5      # 

Sa.  1214  Fälle. 
Die  15  Fälle  von  Geburtsverletzungen^  die  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  vertheilen  sich  in  der  folgenden  Weise : 

Kephalhämatom 6  Fälle 

Entbindungslähmungen 4      # 

Fractura  humeri 2      # 

*        femoris 3      ^ 

Sa.  15  Fälle. 
Hierzu    kommt   eine   beträchtliche  Zahl   von  Verletzungen   der 
Kopfnickermuskeln  während   des  Geburtsacts,    die  jedoch,    da  sie 
weniger  an  sich,  als  des  consecutiven  Schiefhalses  wegen  von  Belang  sind, 
erst  bei  diesem  eingehender  erörtert  werden  sollen. 

Das  Kephalhämatom  kam  fast  ausnahmslos  nach  leichten  Kopf- 
lagen zur  Beobachtung,  nur  in  einem  Fall  ist  ^langsamer  Gebnrtsverlauf, 
aber  ohne  Eunsthttlfe'^  angegeben;  stets  war  der  Sitz  der  Geschwulst 
das  rechte  Scheitelbein.  In  therapeutischer  Hinsicht  verdient  die  früh- 
zeitige Aspiration  des  Blutergusses  mit  nachfolgendem  Drnckverband  den 
Vorzug  vor  dem  rein  ezpectativen  Verhalten,  da  bei  letzterem  die  Heilung 
sehr  langsam  vor  sich  geht,  und  das  abgehobene  Periost  die  Ernährung 
des  Knochens  mitunter  empfindlich  beeinträchtigt,  so  dass  —  wie  ich  in 
einem  Falle  sah  —  tiefgreifende  Substauzverluste  entstehen  können;  die 
unter  aseptischen  Cautelen  vorgenommene  Aspiration  des  Blutergusses  ist 
im  üebrigen  ein  ganz  harmloser  Eingriff. 

Im  Gegensatz  zum  Kephalhämatom  entstehen  die  Entbindungs- 
lähmungen zumeist  in  Folge  schwerer  Geburten,  besonders  durch 
gewaltsame  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  (unter  meinen  4  Fällen 
3  mal) ;  der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  hierbei  nicht  so  sehr 
Druck  auf  dem  Plexus  brachialis,  wie  vielfach  angenommen  wird, 
als  vielmehr  eine  übermässige  Dehnung  der  Halsweichtheile,  die  dann 
ihren  höchsten  Grad  erreicht,  wenn  der  noch  fixirte  Kopf  in  eine  ab- 
durirte  und  rotirte  Stellung  zum  Rumpf  geräth;  da  der  gleiche  Mecha- 
nismus in  der  Regel  auch  den  Geburtsverletzungen  des  M.  sternocleido- 
Biastoideus  zu  Grunde  liegt,  so  findet  sich  nicht  ganz  selten  eine  Com- 
bination  beider  Läsionen,  so  auch  bei  dem  letzten  der  von  mir  beobachteten 
Kinder,  wo  auf  der  Seite  der  Lähmung  der  Muskel  in  grosser  Ausdehnung 
fibrös  degenenirt  war. 
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In  allen  F&llen  betraf  die  Lfthmang  nicht  nur  den  M.  deltoide& 
sondern  anch  die  Mm.  biceps,  brachialis  int  und  snpinator  longns: 
das  Bild  dieser  Lähmung  ist  ein  recht  charakteristisches:  der  Arm 
liegt  schlaff  nnd  gestreckt  dem  Rampf  an,  der  Oberarm  wird  ^ai 
nicht,  der  in  Pronation  stehende  Vorderarm  wenig  bewegt,  wäh- 
rend Hand  nnd  Finger  völlig  freie  Beweglichkeit  zeigen. 
Diagnostisch  am  wichtigsten  ist  die  Unterscheidung  von  der  Fnetora 
colli  hnmeri,  die  nicht  immer  ganz  leicht  ist;  am  zuverlässigsten  ersehien 
mir  in  dieser  Hinsicht  stets  die  völlig  freie  und  schmerzlose  passive  Be- 
weglichkeit des  Schultergelenks  bei  der  Lähmung,  wohingegen  —  we- 
nigstens bei  frischen  Fracturen  —  allen  passiven  Bewegungen  ein  leb- 
hafter Widerstand  unter  Schmerzäusserung  entgegengesetzt  wird;  alle 
sonstigen  Fractursymptome,  wie  abnorme  Beweglichkeit,  Dislocation,  Cre- 
pitation  u.  s.  w.  bieten  bei  der  Epiphysenlösnng  der  Säuglinge  nur  recht 
unsichere  Kriterien.  Die  Prognose  der  Entbindnngslähmungen  ist  in  der 
Regel  eine  günstige;  meist  erfolgt  spontan  in  den  ersten  Lebenswoeheo 
erhebliche  Besserung  der  Bewegungsfähigkeit,  die  durch  Massage  und 
passive  Bewegungen  wesentlich  gefördert  wird ;  über  den  Werth  der  elek- 
trischen Behandlung  auf  die  von  den  Neurologen  ein  grosser  Nachdruck 
gelegt  wird,  habe  ich  kein  eigenes  ürtheil. 

Bei  dem  einzigen  frischen  Fall  von  Oeburtsverletznng  des 
H  um  er  US,  den  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  war  die  Diagnose 
auf  Fract.  colli  humeri  aus  der  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  nnd  Sugil- 
lation  des  Schultergelenks  unschwer  zu  stellen;  die  Verletzung  war  die 
Folge  der  Lösung  des  in  den  Nacken  geschlagenen  Arms;  die  Heilung 
erfolgte  im  fixtentionsverband  gut  Bei  dem  zweiten  Fall  —  einem 
10  jährigen  Mädchen  —  konnte  nur  retrospectiv  aus  der  Anamnese  und  der 
erheblichen  Verkürzung  des  Oberarms  (6  cm)  die  Diagnose  gestellt 
werden.  Alle  3  Femurfracturen  waren  durch  geburtshülfliehe  Eingriffe 
bei  Steissgeburten  verursacht,  2  betrafen  die  Diaphyse,  1  die  obere 
Epiphyse;  nur  der  letztere  Fall  kam  frisch  —  am  2.  Tage  post  partum  —  in 
Behandlung,  mit  den  classischen  Symptomen  einer  freien  Schenkelhals* 
fractur  und  wurde  im  Extensionsverband  in  guter  Stellung  und  ohne 
wesentliche  Verkürzung  geheilt ;  die  Kinder  mit  Diaphysenfractur  standen 
bereits  in  der  3.  resp.  4.  Lebenswoche;  bei  beiden  war  die  Praetor  mit 
erheblicher  Verkürzung  und  Aussenrotation,  bei  einem  zudem  mit  Dislo- 
catio  ad  axin  consolidirt;  hier  wurde  durch  Osteoclase  gute  Correetion 
erreicht 

Die  Contusionen,  d.  h.  die  durch  Fall,  Schlag,  Stoss  n.  s.  w. 
verursachten,  nicht  penetrirenden  Weichtheilsverletzungen  bilden  einen 
nicht  unerheblichen  Bruchtheil  sämmtlicher  Verletzungen  in  Kindesalter; 
ich  habe  178  Fälle  (=»  15  Proc.)  registrirt,  auf  die  ich  nur  ganz  kon 
eingehe,  da  es  zumeist  Fälle  ohne  grosse  Dignität  sind.  Bekannt  ist, 
wie  häufig  gerade  bei  kleinsten  Kindern  in  Folge  des  mächtigen  sub- 
cutanen Fettpolsters  und  der  Elasticität  des  noch  zum  Theil  knorpligen 
Skeletts  selbst  schwere  Weichtheilscontusionen  (durch  Fall  aus  dem 
Fenster  u.  s.  w.)  ohne  gleichzeitige  Knochenverletzung  erfolgen ;  letztere 
auszuschalten  ist  natürlich  die  wichtigste  diagnostische  Aufgabe;  starke 
Schmerzäusserung  und  Muskelspannung  bei  passiver  Bewegung  des   be- 


XXVn.  Maass.  641 

treffenden  Gliedes,  sowie  ausgedehnte  Sngillation  wird  immer  den  Verdaclit 
aaf  Fractnr  erwecken  müssen;  alle  zweifelhaften  Fälle  wird  man  jeden- 
falls Yortheilhaft  als  Fractnr  behandeln,  so  ganz  besonders   die  häafigen 
Contasionen  des  Vorderarms,  hinter  denen   sich  fast  immer  nnvoUkom* 
mene    Brüche    eines    oder    beider   Vorderarmknochen    yerbergen.      Die 
subcutanen    Hämatome    pflegen    anoh    ohne    Zuthan    schnell    resorbirt 
za  werden;    nur  in  2  Fällen  sah  ich  in  Folge   gleichzeitig    bestehender 
oberflächlicher  Hauterosionen  Vereiterung  eintreten,  die  zur  Incision  An- 
lass    gab.    Für  eine  Infection   subcutaner  Blutergüsse  auf  hämatogenem 
Wege   fehlt   es    mir   an   beweisenden    Beobachtungen;  um    so   häußger 
sab    ich   gerade  bei  Kindern   nach   leichten   und   schweren  Contusionen 
hämatogene  Skelettinfectionen,  worauf  ich  bei  Erörterung  der  acuten  und 
chronischen  Osteomyelitis  noch  zurückkommen  werde.    Die  inneren  Organe 
werden  auch  bei  schweren  Contusionen  nur  selten  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen;   4  mal    sah    ich    bei    älteren   Kindern    nach    Schädelcontusionen 
leichte    Erscheinungen    von    Commotio    cerebri  (Pallor,   Erbrechen, 
freqaenter  und    kleiner  Puls),    die    ausnahmslos    in  wenigen  Tagen   zu- 
rückgingen.    Schwere   Bauchcontusionen    mit   innerer    Blutung,    wie    sie 
besonders  durch  Ueberfahrungen  verursacht  werden,  gelangen  begreiflicher 
Weise  nicht  in  poliklinische  Behandlung.     Sehr  exponirt  für  Contusionen 
sind    die    Hoden;  ihre  Quetschung    verursacht  Blutungen  sowohl    in  die 
Scheidenhaut,  als  in  das  Parenehym ;  diese  Verletzungen  sind  nicht  immer 
belanglos;  unter  5  Fällen  kam  es  einmal  zur  völligen  Atrophie  des  lädirten 
Organs,  einmal  zu  secundärer  Verkäsung,  die  die  Castration  benöthigte. 
Die  Zahl  der  beobachteten  penetrirenden  Verletzungen  über- 
trifft noch  erheblich    die   der  Contusionen  (326  =  24  Proc.    aller  Ver- 
letzungen);   beinahe    die  Hälfte    derselben  (139)  sind    Kopfverletzungen, 
die  bei  Kindern  fast  ausnahmslos  durch  stumpfe  Gewalten  (Fall,  Schlag, 
StosB  u.  s.  w.)   verursacht  werden,    indem    die   zwischen  Knochen   und 
contundirenden  Körper  gepresste  Haut  —  oft  ziemlich  linear  —  einplatzt. 
Frische  Kopfwunden   eignen  sich    ausserordentlich  zum   primären    Naht- 
verschluss,  selbstverständlich   nach  sorgfilltiger  Revision   der  Wunde  auf 
etwaige  Verunreinigungen,    Blutcoagula,   Knochensequester  u.  s.  w.  und 
event.  nach  Abtragung  stark  gequetschter  Hautränder.     Auch  bei   tief- 
greifenden Verletzungen   ergiebt  der  frühzeitige  Nahtverschluss  fast  aus- 
nahmslos eine  tadellose  Prima,  während  die  Tamponade  in  der  Regel  zu 
secundärer  Infection  führt,  weil  gerade  durch  die  Tampons  die  pathogenen 
Keime  der  Kopfhaut  ihren  Weg  in  die  Tiefe  finden.     Leider  kommt  ein 
grosser  Theil   dieser  Kopfwunden    in    bereits  indcirtem  Zustande  in  Be- 
handlung,  woran   besonders   der  umstand  Schuld  hat,    dass   die   häufig 
ganz   minimale  Hautwunde   anfänglich   gar   keine  oder    eine    fehlerhafte 
Versorgung  durch  Laienhände  erfährt,  bis  am  4.  oder  5.  Tage  nach  der 
Verletzung    die  Symptome    der   beginnenden    Kopfphlegmone  (Kopf- 
schmerz, Oedem    der  Kopfhaut  und  der  Augenlider,  Fieber)   die  Kinder 
der  ärztlichen  Behandlung  zuführt.     In  allen  diesen  Fällen  ist  ausnahmslos 
die  sofortige  Operation  indicirt,  da  der  phlegmonöse  Process  sehr  häufig 
einen  parostealen  Sitz  hat,   und   wegen   der  sehr  weiten  Emissarien  des 
kindlichen  Schädels  die  Gefahr  intracranieller  Ausbreitung  noch   grösser 
ist,   als   bei  Erwachsenen.    Nach   ausgiebiger,    vor  Allem    bis   auf  den 
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Knochen  dringenden  Incision  mit  nachfolgender  Jodoformtamponade  sah 
ich  ausnahmslos  schnelle  und  eomplicationslose  Heilang.  Mehrfacli 
mttsste  ich  indess  hei  Kuidern,  die  anderen  Orts  bereite  oberflftehlieh 
incidirt  waren,  noch  nachträglich  die  Incision  bis  auf  den  Knochen  Ter- 
tiefen  and  fand  zweimal  bereits  corticale  Sequester  als  Folge  der  lang- 
dauernden  parostealen  Eiterung;  dagegen  kam  es  hei  keinem  der  rechtzeitig: 
bis  auf  den  Knochen  gespaltenen  Phlegmonen  zu  nachirftglicher  Seqaester- 
bildung. 

Im  Gegensatz  zu  den  Kopfwunden  sind  die  penetrirenden  VertetzuD- 
gen  am  Rumpf  und  an  den  Extremititen  der  Kinder  meist  Schnitt-, 
Riss-  oder  Stichwunden,  die  durch  allerhand  scharfe  oder  spitze  Oegen- 
stlnde  wie  Glasscherben,  Nägel,  Splitter  n.  dergl.  verursacht  werden,  nad 
in  der  Regel  nur  harmlose  Verletzungen  der  oberflächlichen  V^eicbtheile 
darstellen ;  tiefgreifende  Wunden,  wie  sie  bei  Erwachsenen  als  Folge  too 
Maschinenverletzungen,  Schlägereien  u.  s.  w.  entstehen,  sind  bei  Kindern 
begreiflicher  Weise  seltene  Ausnahmen.  Zur  Sehnennaht  hatte  ich  nar 
zwei  Mal  Anlass ,  beide  Male  bei  älteren  Kindern  nach  Schnittverletzuag 
an  der  Volarseite  des  Vorderarms ;  häufiger  entstehen  durch  Fall  der  Kio- 
der  auf  Spitzen  eiserner  Gitter  tiefe  Stichwunden  am  Gesäss  oder  anderen 
Körpertheilen ;  schwere  Hiebwunden  an  den  Fingern,  auch  Verlast  ganzer 
Phalangen  entstehen  nicht  selten  dadurch,  dass  beim  Holzhauen  oder 
Zuckerschlagen  der  Angehörigen  die  Kinder  unversehens  mit  den  Fingern 
wzischen  fahren.  Zuweilen  stossen  sich  kleine  Kinder  beim  Spielen  spitze 
oder  stumpfe  Gegenstände  in  den  Körper;  so  verletzte  sich  ein  Kind  mit 
einer  Stricknadel  den  harten  Gaumen,  ein  anderes  den  Hodensack  mit 
dem  Stiel  eines  Farbenpinsels.  Eine  penetrirende  Gelenkverletznng  dea 
3.  Metacarpo-Phalangealgelenks  sah  ich  bei  einem  Knaben,  der  mit  der 
Hand  auf  eine  eiserne  Gitterspitze  gefallen  war.  Penetrirende  Verletzangeo 
der  grossen  Körperhöhlen,  die  bei  Kindern  tlberhaupt  zu  den  grOasten 
Seltenheiten  gehören,  kamen  in  der  Poliklinik  nicht  zur  Beobachtnng. 

Die  Prognose  der  penetrirenden  Verletzungen  ist  im  Allgemeinen 
eine  recht  gttnstige,  da  bei  der  grossen  vitalen  Energie  der  kindlichen 
Gewebe  nicht  nur  die  Wundheilung  sehr  schnell  von  statten  geht,  sondern 
auch  schwere  Wundcomplicationen  weit  seltener  sind  als  bei  Erwachsenen; 
insbesondere  phlegmonöse  Infiltrationen  pflegen  sich  bei  sachgemäaaer  Be* 
handlung  schnell  zu  begrenzen ;  in  keinem  Falle  hatte  ich  eine  schwere 
Allgemeininfection  zu  beklagen,  Wunderysipel  sah  ich  zwei  Mal  bei 
Kindern,  die  vorzeitig  ohne  Verband  gelassen  waren.  Die  Wandheilung 
erfolgt  besonders  bei  jungen  Kindern  immer  unter  Production  übersehUs- 
sigen  Narbengewebes  und  mit  excessiver  Vascularisation,  wodurch  die  jungen 
Narben  das  Hautniveau  keloidartig  überragen  und  lange  Zeit  ihre  hoch- 
rothe  Färbung  bebalten ;  ein  echtes  Narbenkeloid  habe  ich  indesa  nar  in 
einem  Falle  beobachtet. 

Die  Wundbehandlung  geschieht  natürlich  nach  ganz  den  gleichen 
Gesichtspunkten  als  bei  Erwachsenen;  wo  irgend  angängig,  bleibt  die 
Wunde  bis  zur  vollendeten  Heilung  unter  dem  ersten  aseptischen  MnlU 
verband;  nur  bei  kleinen  Kindern,  die  ihre  Verbände  gern  beschmataen 
sowie  bei  secernirenden  Wunden,  wird  der  Verband  öfter  gewechselt  nnd 
eventuell  auch  mit  Sublimatgaze  verbunden;  Jodoformgaze  verwende  ich 
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nur  in  ganz  beschrinktem  MaasBe  znr  Tamponade  inficirter  Wunden.  Feuchte 
Verbände  sind  fast  immer  entbehrlich  ^  sie  werden  von  der  kindlichen 
Hant  auch  nie  lange  vertragen;  nur  bei  sehr  stark  infiitrirten  Wanden 
kann  Yorttbergefaend  ein  feuchter  Snblimat-  (Vio^/oo)  oderThonerde  (1  Proc.) 
Verband  resp.  SalzwedeTscher  Spiritusverband  von  Nutzen  sein.  Be- 
sondere Sorgfalt  ist  auf  die  exacte  Fixirung  der  Verbände  durch  über- 
gelegte Stärkebinden  zu  legen,  da  nur  diese  die  Kinder  an  vorzeitigem 
Abreissen  der  Verbände  hindern. 

Die  Verletzungen  durch  Verbrennung  und  Erfrierung,  die 
ich  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte  (62  Fälle),  waren  durchweg  gering- 
fügiger Natur  und  boten  wenig  Bemerkenswerthes.  Bei  oberflächlichen 
Verbrennungen  leistete  das  Einpudern  mit  Euguform  wegen  seiner  schmerz- 
stillenden Wirkung  gute  Dienste,  bei  Verbrennungen  3.  Grades  verwende 
ich  Jodoformpulver- Verbände,  die  möglichst  selten  gewechselt  werden; 
eine  wichtige  Aufgabe  ist  bei  den  tiefgreifenden  Verbrennungen  die  Ver- 
hütung von  Narbencontracturen  durch  plastischen  Ersatz  des  Hautdefectes; 
ich  habe  in  2  Fällen  die  Transplantation  Thi  er sch'scher  Läppchen  mit 
gutem  Erfolg  vorgenommen  und  möchte  auch  im  Hinblick  auf  die  aus 
anderen  Indicationen  vorgenommenen  Thi  er  seh 'sehen  Transplantationen 
hervorheben,  dass  die  überpflanzten  Epidermisläppchen  bei  Rindern  mit  viel 
grösserer  Sicherheit  anheilen  als  bei  Erwachsenen.  Für  die  Behandlung 
der  örtlichen  Erfrierungen,  insbesondere  der  Frostbeulen  an  Fingern 
und  Zehen  besitzen  wir  leider  wenig  zuverlässige  Mittel;  am  besten  hat 
sich  mir  noch  bei  offenen  Frostbeulen  der  Jodoformpulver- Verband,  bei 
geschlossenen  neben  heissen  Bädern  das  Betupfen  mit  Tinctnra-Jodi  bewährt. 

Eine  Eigenthttmlichkeit  des  Kindesalters  sind  die  Fremdkörper- 
verletzungen, von  denen  ich  44  Fälle  registrirt  habe.  Da  die  sehr 
häufigen  Fremdkörper  in  der  Nase,  im  Ohr,  im  Rachen  u.  s«  w.  in  der 
Regel  in  der  Halsabtheilung  der  Poliklinik  zur  Behandlung  kommen,  so 
beziehen  sich  meine  Beobachtungen  vorwiegend  auf  Fremdkörper  in  den 
äusseren  Weichtheilen  (Holz-  und  Glassplitter,  Nadeln,  Nägel,  Draht- 
stückchen u.  a.)  In  frischen  Fällen  gelingt  die  Extractlon  gewöhnlich 
leicht,  später  stösst  dieselbe  dagegen  oft  auf  Schwierigkeiten,  weil  die 
unter  die  Haut  gedrungenen  Fremdkörper  bald  ihren  ursprünglichen  Sitz 
verlassen  und  in  tiefere  Gewebsschichten  vordringen ;  oft  glaubt  man  den 
Fremdkörper  unter  der  Haut  zu  fühlen,  bei  der  Operation  aber  findet 
man  nichts  als  ein  schwieliges  Narbengowebe  ohne  eine  Spur  von 
Fremdkörper ;  zuweilen  zeigt  dann  ein  in  die  Tiefe  führender  Narbenstrang 
den  Weg,  den  der  Fremdkörper  genommen.  In  älteren  Fällen  wird  man 
deshalb  die  Extractlon  nur  dann  versuchen,  wenn  der  Fremdkörper 
Schmerzen  oder  sonstige  Störungen  (Infection)  verursacht,  dann  aber 
möglichst  in  Narkose  mit  ausgiebiger  Schnittführung.  Viele  Fremdkörper 
heilen  thatsächlich  völlig  reactionslos  ein;  so  sah  ich  bei  einem  3  jährigen 
Knaben  durch  eine  in  das  linke  Kniegelenk  gedrungene  Nadel  nur  ganz 
vorübergehend  Schmerzen  und  Functionsstörungen  verursacht;  überhaupt 
pflegen  metallene  Fremdkörper  nur  selten  Infection  zu  veranlassen,  weit 
eher  Holzsplitter  sowie  mitgerissene  Kleiderfetzen;  ein  grosser  Theil 
von  Panaritien,  Paronychien  und  Handphlegmonen  war  auf  Holzsplitterver- 
letzungen zurückzuführen;  durch   einen  Kleiderfetzen  entstand  bei  einem 
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Knaben  nach  Verletzaog  des  Scrotam  eine  schwere  ScroUlphlegmone,  die 
scLliesslicb  za  einem  properitonealen  Abseess  oberhalb  der  Symphyse  f&hrte ; 
nach  Incision  und  Entfernung  des  Elelderfetzens  trat  schnelle  fieiiaog 
ein.  Bemerkenswertb  sind  noch  die  in  ihrer  Entstehung  nicht  immer  ganz 
aufgeklärten  Penisumschnürungen ;  ich  fand  in  einem  Falle  —  bei  einem 
IV2  jährigen  Rinde  — -  einen  derartigen  Schnttrring  im  Snlcns  coronarios, 
der  durch  ein  Bflschel  blonder,  dem  Ropthaar  des  Kindes  gleichender 
Haare  gebildet  war  und  starkes  Oedem  der  61  ans  verursachte.  Be- 
züglich der  Fremdkörper  in  inneren  Organen  verfttge  ich  nur  Aber 
einen  bemerkenswerthen  Fall;  es  handelte  sich  um  einen  Kleiderhaken 
im  Larjnx  eines  Tierjährigen  Kindes,  der,  nachdem  er  lange  Zeit  sjm- 
ptomlos  geblieben  war,  plötzliche  erhebliche  Larynzstenose  verarBachte. 
und  nach  vergeblichen  endolarjngealen  Versuchen  von  mir  durch  La- 
rjngofissur  entfernt  wurde. 

Den  bei  weitem  grössten  Brnchtheil  aller  Verletzungen  im  Kindes- 
alter bilden  die  Fracturen  und  Infractionen  (513FälleaB42,2Proc.). 
Hinsichtlich  der  Entstehung  der  kindlichen  Bfflche  ist  zu  bemerken, 
dass  dieselben  zumeist  durch  indirecte  Gewalteinwirkung  entstandene 
Biegungsbrtlche  darstellen;  das  gilt  besonders  von  den  Brachen  des 
Schlüsselbeines,  der  oberen  Extremität  und  des  Oberschenkels,  während 
die  Brüche  des  Unterschenkels,  sowie  der  kurzen  Röhrenknochen  an  Hand 
und  Fuss,  sowie  die  Schädel-  und  Gesichtsfracturen,  häufiger  durch  directe 
Gewalteinwirkung  entstehen. 

Was  den  Sitz  und  die  Art  der  Brüche  betrifft,  so  finden  sich  zwischen 
den  Brüchen  der  Kinder  und  denen  der  Erwachsenen  bemerkenswerthe 
Differenzen,  die  sich  weniger  ans  der  Verschiedenheit  der  äusseren  Ge- 
walteinwirkungen, als  aus  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  des  kindlichen 
Skeletts  ergeben.  Eine  nur  den  Wachsthumsjahren  eigene  Fractnrfonn 
sind  die  traumatischen  Epiphysenlösungen,  die  nach  meines 
Beobachtungen  etwa  ein  Viertel  aller  kindlichen  Brüche  darstellen.  Be- 
sonders oft  waren  das  obere  und  untere  Humerusende,  sowie  die  unteren 
Enden  von  Radius  und  Tibia  der  Sitz  traumatischer  Epiphjsenlöanngen ; 
diese  Brüche  entstehen  in  der  Regel  durch  directe  Gewalteinwirknng 
(Fall  auf  die  Schulter,  das  Ellbogengelenk  u.  s.  w.)  und  bieten  sowohl 
in  diagnostischer  als  prognostischer  Hinsicht  mancherlei  Eigenthümlich- 
keiten; da  es  sich  oft  um  intraarticuläre  Brüche  handelt,  so  pflegt  der 
begleitende  Hämarthros  die  Diagnose  sehr  zu  erschweren,  dazu  kommt 
die  geringe  Dislocation  und  das  häufige  Fehlen  jeglicher  Crepitation,  so 
dass  beim  Mangel  eines  Röntgenapparates  oft  nur  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose möglich  ist.  Die  an  sich  sehr  gute  Prognose  der  Frac- 
turen im  Kindesalter  wird  bei  den  Epiphysenlösungen  durch  die  h&afige 
Betheiligung  der  Gelenke  sowie  durch  Läsionen  des  Wachsthumsknorpel 
ein  wenig  getrübt;  erstere  giebt  zu  Bewegungsdefecten,  letztere  zu  aecnn- 
dären  Wachsthnmsstörungen  Anlass.  So  habe  ich  in  einem  Fall  nach 
Lösung  der  oberen  Humerusepiphyse  Versteifung  im  Schultergelenk, 
dreimal  nach  Condjlenbrüchen,  von  denen  freilich  nur  einer  frisch  in 
meine  Behandlung  kam,  schwere  Bewegungsstörungen  im  Ellbogengelenk 
beobachtet;  auch  Wachsthnmsstörungen  kommen  gerade  nach  Ellbogen- 
gelenkbrüchen  häufiger   zur  Beobachtung;    wiederholt    sah   ich   Gnbitus 
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ilgas  in  Folge  ungleichmässigen  Längenwaehsthams    des   unteren  Ha- 
in erosendes   nach   Condjleufiractar.    Eine  sehr  hochgradige  —  6  cm  be- 
tragende —  Verkünsang  beobachtete  ich  am  Oberschenkel  eines  13j&hrigen 
Mädchens,   das  im  7.  Lebensjahr  durch  einen   Fall    auf  das   betreffende 
Knie   wahrscheinlich    eine  Lösung  der   unteren  Femurepiphyse   erlitten 
liatte.   Eine  zweite  Eigenthümlichkeit  der  Fracturen  im  Eindesalter  bilden 
die    sehr   häufigen    unYollkommenen   Brttche  —  Infractionen  — ,  die 
keineswegs  ausschliesslich  rhachitische  Kinder   betreffen;   besonders    am 
Vorderarm  älterer,  sonst  vOllig  gesunder  ELinder  finden  sich  unvollkom- 
mene Brüche  des  Radius  oder  beider  Vorderarmknochen  nicht  selten,  die, 
wie   schon  früher   erwähnt,  leicht  fibersehen,  resp.   als   „Contusion  des 
Vorderarmes^  gedeutet  werden,    weil  alle  charakteristischen  Fractnrsym- 
ptome  fehlen ;  aber  die  stets  vorhandene  Pronation  des  Vorderarmes  und 
Scbmerzhaftigkeit  beim  Versuch  der  SupinaUon  sichert  die  Diagnose ;  auch 
unvollkommene  Biegungsbrfiche  des  Schlflsselbeines  und  des  Femur  habe 
ich  bei  nichtrhachitischen  Kindern  wiederholt  beobachtet:  die  Elasticität 
des  kindlichen  Skeletts  macht  ihre  Entstehung  leicht  verständiieh.     Auf 
die  rhachitischen  Infractionen,   ihre  Pathogenese  und  ihr  Verhältniss  zu 
den   rhachitischen  Curvaturen,  sowie  auf  die  rhachitischen  Spontanfrac- 
toren  werde  ich  bei  Erörterung  der  rhachitLschen  Wachssthumstörung  noch 
etwas  näher  eingehen  mflssen.    Die  Frequenz  der  rhachitischen  Infractio- 
nen, die  in  den  ersten  3  Lebensjahren  eine  enorme  ist,  fällt  vom  vierten 
Lebensjahr  an  jäh  ab;    von  den    einzelnen  Skeletttheilen  waren  vorwie- 
gend Schlflsselbein,  Vorderarm  und  Oberschenkel,  seltener  der  Unterschenkel 
und  nur  ganz  ausnahmsweise  der  Oberarm  Sitz  rhachitischer  Infractionen. 
Complicirte    Fracturen  sind    im  Kindesalter   an    sich    selten    und    kom- 
men naturgemäss  nur  ausnahmsweise  in  poliklinische  Behandlung;    abge- 
sehen von  mehreren  Fracturen  des  Nasenskeletts  und  der  Kiefer,  die  in  der 
Regel  mit  Schleimhautverletzungen .  complioirt  sind,    habe    ich    nur    eine 
complicirte  Oberschenkelfractur  und  eine   der  Tibia  beobachtet;    erstere 
war  durch  Fall  des  Kindes  auf  eine  Dreschmaschine,  diese  durch  Auffallen 
eines  Schleifsteines  auf  den  Unterschenkel  des  Kindes  verursacht. 

Die  Heilung  der  kindlichen  Brflche  erfolgt  meist  überraschend 
schnell,  so  dass  für  die  Behandlung  als  ungefähre  Regel  gelten'' kann, 
den  immobilisirenden  Verband  etwa  halb  so  lange  als  bei  Erwachsenen 
liegen  zu  lassen;  nur  am  Ober-  und  Unterschenkel  rhachitischer  Eander 
habe  ich  mehrfach  ein  längeres  Ausbleiben  der  Consolidation  beobachtet, 
besonders  dann,  wenn  die  Extremität  längere  Zeit  vertlcal  suspendirt  wurde. 
Die  von  mir  behandelten  Fracturen  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen 
Skeletttheile  folgendermaassen: 

Schädel 71         ^  ^  p-a*.     ^ 

Gesichtsknochen  und  Kiefer  .     .     .  16/"°    ^i^  ^^oc.  .. 

Rumpfskelett 8  —    1,5     .» 

Schlüsselbein  (und  Schulterblatt) .     .  156  =»  30,5     •* 

Oberarm 82  =  16,0     * 

Vorderarm 112  =22,0     ^ 

Oberschenkel 88  =  17,0     ^ 

Transport:  469  Fälle 
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Transport  469  F&lle 

Unterschenkel 36  »>    7,0  Proc. 

Hand  und  Fnss 8  >»    1,0     # 

Sa.  513  Fälle. 

unter  den  7  Schädelbrflchen  befanden  sich  6  ConvexitStsbrUcLe 
und  1  Basisfractur,  welch  letztere  wegen  GompressionserscheiDungen  Ib 
Krankenhausbehandlnng  überwiesen  werden  mnsste;  die  6  Convexitäto- 
brflche,  die  Rinder  im  1.  nnd  2.  Lebensjahr  betrafen,  Yerliefen  ansnahmslos 
ohne  alarmirende  Erscheinungen  und  kamen  sämmtlich  bei  expeetativer 
Therapie  zur  Heilang;  bei  einem  Kinde  fand  sich  eine  Stimbeindepreasion; 
sonst  Fissuren  der  Stirn-  oder  Scheitelbeine;  in  keinem  dieser  Fälle  be- 
standen Erscheinungen  intracranieller  Blutung,  zweimal  dagegen  difhise 
epicranielle  Hämatome,  nach  deren  Resorption  erst  die  EnochenfiBsur 
fühlbar  wurde;  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  beobachtete  ich  6  Tage 
nach  Verletzung  der  linken  Schläfenbeinschuppe  eine  Meningocele  traums- 
tica;  die  Anfangs  sehr  ausgedehnte  fluctuirende  und  leicht  reponible  Ge- 
schwulst, die  sich  beim  Schreien  des  Kindes  prall  anspannte,  ging  inner- 
halb  14  Tagen  spontan  zurück,  während  gleichzeitig  die  fühlbare  Schädel- 
Ittcke  sich  schnell  verkleinerte;  irgendwelche  Zeichen  von  Rhachitis 
waren  nicht  nachweisbar.  Durch  Fall  auf  das  Gesicht  oder  durch  Schlag 
und  Stoss  gegen  dasselbe  entstehen  Brüche  der  Nasenbeine  und  Ver- 
biegungen  des  Vomer  (12  Fälle),  die  meist  Nasenbluten  sowie  starke 
äussere  Sugillation  verursachen  und  zu  entstellenden  Deviationen  Anlass 
geben;  doch  lässt  sich  in  frischen  Fällen  durch  Tamponade  der  Nasen- 
löcher und  äussere  Heftpflasterverbände  ein  gutes  kosmetisches  Resultat 
erreichen;  seltener  sind  bei  Kindern  Fracturen  des  Processus  alveolares 
der  Kiefer  (4  Fälle),  die  auch  in  der  Regel  mit  Schleimhautverletsnngen 
complicirt  sind  und,  wie  bei  Erwachsenen,  mittelst  dentaler  Schienen  be- 
handelt  werden  müssen. 

Unter  den  8  Fracturen  des  Rumpfskeletts  ist  von  besonderem  In- 
teresse eine  Fractur  der  Brustwirbelsäule  bei  einem  7  jährigen  Knaben,  die 
unter  dem  Bilde  der  Spondylitis  traumatica  (KümmeTsche  Krankheit) 
verlief  und  mit  hochgradigem  Gibbus  zur  Heilung  kam;  der  Fall  ist  be- 
reits früher  in  extenso  mitgetheilt  0 ;  zweimal  kam  es  durch  directe  Ge- 
walteinwirkung zu  Absprengungen  eines  Processus  spinosus;  bei  einem 
älteren  Mädchen  sah  ich  eine  Fissur  des  Sternum  nach  Stoss  gegen  die 
Brust;  die  übrigen  Fälle  betreffen  Rippenfracturen  resp.  Infractionen. 

Die  so  überaus  häufigen  Schlüsselbeinbrüche  der  Kinder  sind  im 
Ganzen  leichte  Verletzungen,  da  es  sich  meist  um  unvollkommene  Brüche 
handelt  und  erhebliche  Dislocationen  zu  den  Seltenheiten  gehören;  die 
Diagnose  ist  bei  der  Oberflächlichkeit  des  Knochens  fast  immer  schon 
aus  der  Inspection  (Bluterguss !)  zu  stellen ;  für  die  Behandlung  gebe  ich 
dem  D6 8 aul tischen  Verband  den  Vorzug  vor  dem  Sayre 'sehen  Heft- 
pflasterverband, weil  dieser  Ekzeme  verursacht  und  von  den  Kindern 
oft  vorzeitig  abgerissen  wird;  freilich  muss  auch  der  D^ault  durch 
Stärkebinden   gut  fixirt  werden;    fast   immer   genügt  eine   8 — lOtägige 


1)  Hergens,  Zur  Frage  des  Spondylitis  traumatica.    Dissert.  Leipzig  1900. 
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Behandlungsdaaer;  der  anfäDglich  oft  sehr  sichtbare  Oallos  pflegt  sich  im 
Laufe  der  Jahre  gänzlich  zarfickzabildeD.  Brüche  des  Schulterblatts 
scheinen  bei  Kindern  extrem  selten  za  sein;  in  meiner  Statistik  findet 
sich  Dor  ein  Fall  (Bruch  des  Akromion). 

unter  den  82  Brüchen  des  Humerns  stehen  numerisch  an  erster  Stelle 
diejenigen  des  unteren  Hnmernsendes,  an  zweiter  die  Brüche  im  anato- 
mischen resp.   chirurgischen  Hals,  erst  an  dritter  die  Diaphjsenbrttche; 
die  letzteren  sind  fast  immer  leicht  zu  erkennen,  während  die  Diagnose 
der  Schulter-  und  Ellbogenbrflche  oft  Schwierigkeiten  verursacht;  doch 
lässt  sich  aus  dem  vorangegangenen  Trauma,  der  Sugillation,  der  Ge- 
lenksschwellung  und  der  Functionsbehindernng  des  betreffenden  Gelenkes 
die    Diagnose  meist  auch   ohne  Durchleuchtung  mit  genügender  Sicher- 
heit stellen.    Die  Epicondylenfractur  ist  von  den  intraarticulären  Brüchen 
des  Ellbogengelenks  leicht  zu  unterscheiden,  weil  der  Gelenkerguss  fehlt, 
und  die  passive  Beweglichkeit  nur  bei  extremer  Beugung  resp.  Streckung 
schmerzhaft  ist,   während  bei  den  Condjlenbrüchen  zwar  die  Streckung 
frei,  aber  die  Beugung  nie  über  den  rechten  Winkel  möglich  ist;  bei  der 
Praetor,  condjlica   und   intracondylica   ist   das    Gelenk   vorwiegend   im 
queren,  bei  der  Fract.  supracondylica  im  antero-posteriorem  Durchmesser 
verbreitert,  weil  das  untere  Humerusfragment  nach  hinten  dislocirt  wird. 
Dadurch  entsteht  eine  grosse  Aehnliehkeit  mit  der  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen  nach  hinten;  doch  gelingt  bei  der  Fraetur.  supracond.  die 
Reposition  des  unteren  Humerusfragments  durch  Zag  am  Vorderarm  ohne 
Weiteres,    während    die  Reposition    der  Luxation  grosse  Schwierigkeiten 
bietet.     Die  Prognose  der  Ellbogenbrüche  ist  bei  Kindern  keineswegs  so 
ungünstig  als  bei  Erwachsenen;  unter  52  von  mir  behandelten  Kindern 
hatte  ich  nur  bei  zweien  schwere  Bewegungsstörungen,  bei  einem  Anky- 
lose   zu   beklagen;    den   in  rechtwinkliger  Beugung   und  bei  supinirtem 
Vorderarm  angelegten  Gypsverband  lasse  ich  nie  länger  als  12 — 14  Tage 
liegen,  beginne  dann  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen,  die  anfäng- 
lich allerdings  grosse  Schmerzen  verursachen.    Die  Brüche  am  Vorder- 
arm   sind  Brüche   des  Radius  oder  beider  Vorderarmknochen,  wogegen 
iaolirte  Brüche  der  Ulna  bei  Kindern  kaum  Vorkommen;  auf  die  Häufig- 
keit der   unvollkommenen  Diaphjsenbrüche  und  die  Epiphysenlöaungen 
am  unteren  Radiusende  wurde  bereits  hingewiesen,  ebenso  auf  die  patho- 
gnostische  Stellung  des  Vorderarms  in  Pronation  und  die  Schmerzhaftig- 
keit  der  Supination,  ein  Symptom,    welches  stets  die   Diagnose  sichert 
In   einem  in  supinirter  Stellung  von  der  Hand  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
arms reichenden  Gypsverband  erfolgt  4^e  Heilung  innerhalb  8 — 10  Tage. 
Die  Oberschenkelbrüche  kleiner  Kinder  sind  fast  immer  rhachi- 
tische  Lifractionen  der  Diaphyse,  die  am  besten  unter  verticaler  Suspension 
im  Streckverband  behandelt  werden;  doch  nimmt  die  Consolidation  oft  recht 
lange  Zeit  in  Anspruch;  bei  älteren  Kindern  kommen  auch  Schenkelhals- 
fracturen  (Lösungen  der  oberen  Epiphyse)  zur  Beobachtung,   die  jedoch 
meist  verkannt  werden  und  zu  Verwechselung  mit  Ooxitis  Anlass  geben. 
Nach  traumatischer  Lösung  der  unteren  Epiphyse  sah  ich  in  einem  Fall 
—  wie  schon  erwähnt  —  einen  Wachsthumsdefect   von  6  cm.     Die  ge- 
ringste  Neigung    zur    Consolidation    zeigen    nach    meinen    Erfahrungen 
ünterschenkelfracturen,    die   am    unteren  Drittel    der  Tibia  oder 
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am  unteren  Epiphysenende  erfolgen;  wiederholt  waren  die  Kinder  nach 
Abnahme  des  ersten  Gypsverbandes  ausser  Stande  anfzn^eten,  ao  dmsa 
ein  zweiter  Verband  nöthig  wnrde;  ich  lasse  den  ersten  Verband  deshalb 
jetzt  mindestens  4  Wochen  liegen  und  ältere  Kinder  nach  den  ersten 
14  Tagen  bereits  im  Verband  umhergehen ,  wodurch  erfahmngsganiaa 
die  Consolidation  begtlnstigt  wird. 

In  auffälligem  Contrast  zur  Häufigkeit  der  Fractnren  und  Infraetaonea 
steht  die  Seltenheit  der  traumatischen  Luxationen  im  kindlichen  Alter, 
die  sich  ebenso  aus  der  grossen  Elasticitftt  und  Dehnbarkeit  der  Gelenk- 
bänder, wie  aus  der  leichten  Verletzlichkeit  der  knöchernen  Oelenkcon- 
stituentien  erklärt;  den  513  Brüchen  meiner  Statistik  stehen  nur  12  Luxa- 
tionen gegenflber;  davon  entfallen  auf  das 

Sternoclaviculargelenk     ....  3 

Schultergelenk 1 

Ellbogengelenk 6 

Finger-,  Zehengelenke     ....  2 

Sa.  12  Fälle. 

Die  hiernach  relativ  häufigen  Luxationen  im  Sternoclaviculargelenk 
betrafen  Kinder  im  4. — 6.  Jahr  und  waren  durch  Fall  auf  das  Schnlter- 
gelenk  resp.  den  vorgestreckten  Arm  entstanden;  in  allen  3  Fällen  war 
das  stemale  Schlüsselbeinende  nach  vorn  dislocirt  und  bildete  hier  einen 
hässlichen  Vorsprung  unter  der  Haut;  so  leicht  bei  Zug  am  Arm  die 
Reposition  gelang,  so  schwer  liess  sich  —  wenigstens  auf  unblutigem 
Wege  —  eine  dauernde  Retention  erreichen:  übrigens  hinterlSast  die 
Verletzung  abgesehen  von  der  Deformität  keine  nennenswerthen  Stö- 
rungen. Die  einzige  von  mir  beobachtete  Schultergelenkluxation  war 
eine  typische  Lux.  subacromialis  bei  einem  3 jährigen  Knaben,  deren 
Entstehungsmechanismus  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte.  Von 
den  6  EUbogengelenkluxationen  betraf  nur  dne  beide  Vorderannknochen 
(typische  Luxation  nach  hinten),  5  Subluxationen  des  Radius  nach  vom 
resp.  vom  und  aussen.  Während  die  Prognose  der  letzteren  Verletzung 
fast  immer  eine  gute  ist,  hinterlässt  die  nichteingerenkte  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  dauernde  Beugecontractur  und  schwere  Bewegungs- 
störungen, so  dass  ihre  frühzeitige  Erkennung,  über  die  das  Nöthige 
schon  bei  den  Gelenkbrüchen  gesagt  wurde,  von  grösster  Bedeutung  ist. 
Die  beiden  Finger-  und  Zehenluxationen  betrafen  das  3.  Metaearpo- 
phalangealgelenk  (durch  Fall  auf  den  Handrücken),  und  das  1.  Metatarso- 
phalangealgelenk  (durch  üeberfahrung);  in  letzterem  Fall,  der  erst  2  Mo- 
nate nach  der  Verletzung  In  Behandlung  kam,  musste  die  Resection  des 
Metatarsalköpfchens  gemacht  werden. 

Zahlreicher  sind  die  Contusionen  und  Distorsionen  der  Ge- 
lenke, von  denen  ich  59  Fälle  verzeichnet  habe.  Die  Contusionen  sind, 
sofern  sie  nicht  bei  skrophulösen  Kindern  den  Ausbruch  der  Gelenk- 
tuberculose  einleiten,  zumeist  belanglose  Verletzungen;  viel  seltener  als 
bei  Erwachsenen  kommt  es  zu  chronischem  Hämarthros  oder  Hydarthros; 
nur  bei  einem  Kinde  sah  ich  nach  Fall  auf  das  Kniegelenk  einen  hart- 
näckigen Hydarthros,  der  erst  nach  wiederholter  Function  und  Carbol- 
ausspülungen  verschwand;   auch  die  traumatische  Entstehung  freier  Ge- 
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lenkkörper  (GeleDkmänse)  scheint  im  Eindesalter  äasserst  selten  zn  sein. 
Die  Bandzerreissangen,  die  ich  Yorzagsweise  bei  grosseren  Kindern  nach 
Veratauchnng  des  Fassgelenks  am  Lig.  talo-fibalare,  nnr  ganz  selten  am 
Handrttcken  beobachtete,  werden  am  besten  wie  Fractaren  mit  immobili- 
sirendem  Verband  (8  Tage)  nnd  nachfolgender  Massage  behandelt. 
Eine  eigenartige,  auch  im  Kindesalter  nicht  ganz  seltene  Gelenkver- 
letzang  ist  das  D^rangement  interne  des  Kniegelenks,  die  Ab- 
TeissnDg  eines  oder  beider  Menisci  von  ihren  Bandinsertionen ;  loh  habe 
sie  einmal  nach  Fall  auf  das  Kniegelenk,  ein  andermal  nach  Sprnng  ans 
grosser  Höhe  beobachtet;  die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch,  indem 
der  abgerissene  Zwischenknorpel  bei  jeder  extremen  Strecknng  unter 
lautem  knackenden  Geräusch  seitwärts  sieht-  und  ftthlbar  hervorspringt, 
nm  bei  der  Beugung  wieder  zu  verschwinden ;  durch  Einklemmung  kommt 
es  während  des  Gehens  mitunter  zu  heftigen  Schmerzanfäilen  bei  völligem 
Unvermögen,  das  flectirte  Knie  irgendwie  zu  bewegen.  Therapeutisch 
kann  nur  die  Arthrotomie  und  Exstirpatlon  des  betreffenden  Meniscus  in 
Frage  kommen. 

IL  Entzflndungeu. 

a)  Acute  und  subacute  Infectionen. 

Hautabscesse  und  Phlegmonen 409  Fälle. 

Panaritinm  und  Paronychium 90  ^ 

Erjsipelas 28  :: 

Sonstige  Hautaffectionen  (Ekzem,  Geschwflre  u.  a.)  67  ^ 

Nabelinfectionen 53  s 

Lymphangitis 3  :: 

Acute  und  snbacnte  Lymphadenitis 535  c 

Parulis 56  s 

ParotiÜs 5  = 

Retropharyngealabscess 6  ^ 

Mastitis 38  c 

Balanitis 109  :: 

Periproktitis 45  s 

Tendovaginitis  und  Bursitis 14  ? 

Ganglien 28  c 

Acute  Knochen-  nnd  Gelenkentzflndung      ...  146  c 

b)  Tuberculose. 

Hauttuberculose 13  :: 

Scrophnloderm,  kalte  Abscesse 126  ^ 

Drflsentuberculose 176  s 

Sehnenscheiden-  und  Schleimbeuteltuberculose      .10  :: 

Knochen-  und  Oelenktuberculose 450  :: 

c)  Lues 22  ^ 

d)  Entztlndungen  innerer  Organe     .     .     .     .     92  ? 

Sa.  2603  Fälle. 

Den  grössten  Bruchtheil  aller  chirurgischen  Erkrankungen  im  Kindes- 
alter bilden  in  meiner  Casuistik  die  entztlndlichen  Affectionen, 
die  mit  2603  Fällen  36,6  Proc.  sämmtlicher  behandelter  Fälle  ausmachen. 
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Numerisch  an  erster  Stelle  stehen  die  eitrigen  Erkrankasgen  retp. 
ihnen  verwandte  Processe  in  den  oberflächlichen  Weichtheiien  (Hantab- 
floesse  and  Phlegmonen,  Panaritinm,  Drttaenentzttndangen,  SehnenaeheideB* 
entzflndang  a.  a.),  von  denen  ich  1468  Fälle  registrirt  habe,  während  die 
taberculdsen  Weiohtheilentaflndangen  (Scrophnloderm,  kalte  Abaeeaae, 
Drüsentuberculose  u.  s.  w.)  nur  mit  325  Fällen  vertreten  sind;  entgegen- 
gesetzt ist  das  Frequenzverliältniss  am  Skelett:  140  aont  oder  anbacnt 
eitrigen  Entzflndnngen  der  Knochen  nnd  Gelenke  stehen  450  Fälle  von 
Skeletttnbercnlose  gegenfiber.  Luetische  Affectionen  der  änaaeren  Weieh- 
theile  resp.  des  Skeletts  wurden  bei  22  Kindern,  entzfindliche  Affeeüoiien 
innerer  Organe,  die  eine  chirurgische  Behandlung  erforderten,  in  92  Fällen 
behandelt. 

Hautabscesse  nnd  Phlegmonen  sind  im  Sänglingsalter  beson- 
ders häufig;  von  409  bezflglichen  Fällen  entfallen  240  ««  60  Proc.  auf 
Kinder  unter  1  Jahr;  obwohl  es  sich  oft  um  kachektische  Säuglinge 
handelt,  so  ergiebt  doch  die  rechtzeitige  Eröffnung  der  Abscesse  nnd  Phleg> 
monen,  sofern  man  grössere  Blutverluste  und  Narkose  vermeldet,  keine 
ungttnstige  Prognose;  nur  bei  Kindern  mit  tiefgreifenden  nekrotiairenden 
Phlegmonen  waren  die  Resultate  fast  immer  schlechte,  weil  die  Oewebe 
bei  solchen  Kindern  Oberhaupt  keine  Heilungstendenz  mehr  zeigen.  Bei 
den  multiplen  Hantabscessen  der  Säuglinge  (Furunculosis  cachecticorum) 
eröffne  ich  mit  gutem  Erfolge  die  massenhaft  aufschiessenden  faruncolösen 
Knoten  möglichst  noch  vor  völliger  Erweichung  mit  dem  rothglflhenden 
Thermokauter,  wobei  jeglicher  Blutverlust  vermeidbar  ist,  und  ordinire 
tägliche  Sublimatbäder;  vorzügliche  Wirkung  haben  auch  bei  den  mul- 
tiplen Hantabscessen  der  Säuglinge  die  Salz wedel'schen  Spiritus- 
verbände. 

Von  grösserem  Interesse  sind  die  Nabel  Inf  ectionen  der  Säuglinge 
(35  Fälle);  2  mal  sah  ich  von  der  Nabel  wunde  Erysipel  ausgehen,  —  beide 
Mal  mit  letalem  Ausgang;  weit  häufiger  ist  die  Nabelwunde  die  Eingangs- 
pforte für  pyämische  Infectionen,  ohne  dass  es  am  Nabel  selbst  zu  nach- 
weisbaren Veränderungen  kommt;  diese  Fälle  sind,  da  sie  sich  meist  als 
multiple  Knocheneiterungen  manifestiren,  der  acuten  Osteomyelitis  ange- 
zählt; auch  sie  geben  in  der  Regel  eine  schlechte  Prognose.  Die  örtlichen 
Nabelinfectionen  können  oberflächlich  bleiben  (Nabelblennorrhoe,  Granulom) 
oder  längs  der  Gefässe  in  die  Tiefe  fortschreiten;  das  Nabelgrannlom 
kommt  nach  Abtragung  oder  Verätzung  der  Granulationswuchemng  unter 
trockenem  aseptischem  Verband  regelmässig  zu  schneller  Heilung.  Von 
Kindern  mit  Phlebitis  umbilicalis  gingen  zwei  an  septischer  Peritonitia  zu 
Grunde;  bei  Arteriitis  umbilicalis  habe  ich  wiederholt  grössere  properi- 
toneale Eitersenkungen  gespalten  und  unter  Jodoformtamponade  heilen 
sehen;  bei  einem  Kinde  beobachtete  ich  Heilung  nach  spontanem  Dnrch- 
bruch  der  Eitersenkung  in  die  Vagina. 

Erysipele  nehmen  bei  Säuglingen  ausser  von  der  Nabel  wunde  auch 
von  allen  möglichen  anderen  oberflächlichen  Hautdefeoten  ihren  Ausgang 
und  verlaufen  in  der  Regel  unter  gleichzeitiger  Betheiligung  des  aubcutanen 
<7ewebes  (Erysipelold) ;  bei  älteren  Kindern  kamen  auch  typische  spontane 
Gesichtserysipele  zur  Beobachtung;  die  Neigung  zu  Wnnderysipelen  fand 
ich  bei  älteren,  sauber  gehaltenen  Kindern  weit  geringer  als  bei  Erwaeh- 
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senen.    Ffir  die  örtliche  Behandlang  kann  ich  nach  mehrfachen  Vennchen 
eine   20proc.  Ichthjolvaseline  am  meisten  empfehlen. 

Typische  Lymphangitis  habe  ich  nnr  3  mal  —  bei  älteren 
KiBdem  —  beobachtet,  sie  ging  in  allen  3  Fällen  unter  feuchtem  Ver- 
bände des  elevirten  Gliedes  schnell  zurtlck.  Die  um  so  häufigeren 
Drflseneiterungen  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Drflsengruppen 
in  folgender  Weise: 


Lymphadenitis 

auricnlaris   ...      21  Fälle 
nnchalls  ....      30     .* 
snbmentalis.     .     .      31     •* 
Bubmaxillaris  .    314     ^ 
axillaris  ....      59     # 
cnbitalis  ....      14     ^ 
ingninalis     ...      66     •* 

8a.   535  Fälle. 

Die    an   Häufigkeit   alle  anderen    übertreffenden  Entzündungen   der 
Drüsen    am  Eieferwinkel   (Lymphad.  snbmaxillaris)   treten. oft  an- 
scheinend idiopathisch  auf,  weil  der  Zusammenhang  mit  den  sie  verur- 
sachenden Schleimhautaffectionen  nicht  immer  so  klar  zu  Tage  liegt,  wie 
bei  den  von  einer  äusseren  Eingangspforte  fortgeleiteten  Drflsenaffectionen; 
das  Abhängigkeitsverhältniss  dieser  Halsdrüsenentzflndungen  von  den  Ka- 
tarrhen der  oberen  Schleimhäute  findet  übrigens  auch  in  der  epidemischen 
Häufung  der  Fälle   bei  Eintreten  ungünstiger  Witterungsverhältnisse  im 
Frühjahr  und  Herbst  seinen  Ausdruck.     Obwohl  der  Satz  „ubi  pus,  ibi 
indde^  natürlich  auch  für  die  Drüseneiterungen  am  Platze  ist,  so  bin  ich 
doch  nach  reichlicher  Erfahrung  ein  Gegner  der  frühzeitigen  Incision,  weil 
im  Beginn  häufig  mehrere  nicht   confluirende  Eiterherde  vorhanden  sind, 
und  bei  frühzeitiger  Operation  einzelne  derselben  in  der  Tiefe  leicht  über- 
sehen werden  können,  so  dass  man  später  zu  neuen  Incisionen  genöthigt 
ist,  ich  lasse  deshalb  im  Beginn  fieissig  feuchtwarme  Umschläge  machen 
und  incidire   erst  bei   ausgedehnterer  oberflächlicher  Fluctuation;    dieses 
zuwartende  Verhalten,  das  ich  bei  allen  unter  starkem  Druck  stehenden 
Eiterungen  für  nicht  berechtigt  halte,  hat  sich  mir  bei  den  Drüsenentzün- 
dungen ausnahmslos  völlig  unschädlich  erwiesen  und  trefflich  bewährt; 
zudem  kann  man  bei  der  späten  Incision   mit  viel  kleinerem  Hautschnitt 
auskommen,   als  bei  den  frühzeitigen.     Aus   der  Menge   der  im  Ganzen 
recht  harmlosen  Halsdrüsenentzündungen  heben  sich  die  scarlatinösen 
Drflsenaffectionen  in  mehrfacher  Hinsicht  als   ganz  besonders  bös- 
artige hervor;  bei  fast  allen  Kindern,  die  ich  wegen  scarlatinöser  Drüsen 
operirte,   fanden   sich   ausgedehnte  nekrobiotische  Tumoren   von  glasig- 
speckigem  Aussehen  mit  nur  geringer  Tendenz  zur  Erweichung;  die  In- 
cision erwies  sich  fast  immer  nutzlos,  so  dass  ich  in  letzter  Zeit  stets  die 
ganzen  Drüsentumoren  von  vornherein  exstirpirt  habe;  das  ist  um  so  mehr 
erforderlich,  als  der  Process  meist  die  Drüsenkapsel  durchbricht  und  aus- 
gedehnte infiltrirende  Phlegmonen   der  Halsweichtheile   bewirkt,    für  die 
erst  nach  Exstirpation  der  Drüsen  günstige  Wundverhältnisse  geschaffen 
werden;   von   besonderem  praktischen  Interesse   sind  die  häufigen  Ver- 
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waehBQDgen  der  Scharlachdrüsen  mit  den  tiefen  HaUgeftssen,  sodaas  bei 
der  ExBtirpation  Verletzungen  derselben^  bes.  der  V.  jngnlar.  eomm. 
mitunter  gar  nicht  zu  vermeiden  sind;  ich  habe  sie  zweimal  erlebt,  bin 
aber  in  beiden  Fällen  der  Blutung  ans  der  angerissenen  Vene  dnreh 
Tamponade  Herr  geworden.  Anch  der  M.  sternocleidomastoideoa  wird 
durch  die  scarlatindsen  Halsphlegmonen  zuweilen  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ;  es  kommt|  ähnlich  wie  beim  angeborenen  Sohiefhals,  sa  MyositU 
interstitialis  fibrosa  mit  Muskeldegeneration,  wodurch  ich  bei  3  Kindern  ein 
typisches,  sehr  schmerzhaftes  und  hartnäckiges  Caput  obstipum  entstehen 
sah.  Die  Betheiligung  der  seitlichen  retropharyngealen  Drdsen  fand  ich 
wiederholt  sowohl  bei  Scharlachtumoren  als  auch  bei  den  gewöhnlichen 
Drflsenentzflndungen ;  sie  verursacht  ähnliche  Erscheinungen  als  der  typische 
Retropharyngealabscess,  wenn  auch  nie  so  hochgradig;  während  ich  bei 
letzterem  die  Incision  stets  vom  Munde  aus  vornehme,  operirte  ich  bei 
den  vom  Kieferwinkel  aus  retropharyngeal  sich  ausbreitenden  Entzün- 
dungen wiederholt  mit  bestem  Erfolg  von  aussen;  stets  gelang  es,  von 
einem  äusseren  Schnitt  hinter  dem  Stemodeidomastoideus  mit  dem  Finger 
stumpf  bis  gegen  die  Wirbelsäule  vorzudringen  und  den  Absceas  an  ent- 
leeren. Die  submentalen  Drflsenentzflndungen  geben  leicht  za  Verwechs- 
Inngen  mit  der  Parulis  Anlass,  doch  ist  bei  letzterer  —  abgesehen  von 
den  vorangehenden  Zahnschmerzen  —  die  ünterkiefergesohwnlst  viel  fester 
mit  dem  Knochen  verlöthet  als  bei  der  Drflsenentzflndnng;  zudem  fWirt 
die  Incision  der  Parulis  auf  den  vom  Periost  entblössten  Knochen;  die 
Prognose  ist  eine  ausnahmslos  gute. 

Bei  den  axillaren,  cubitalen  und  inguinalen  Drflsenentzflndnngen  war 
die  regionäre  Infection  meist  leicht  nachweisbar;  bemerkenswerth  ist,  daas 
bei  Kindern  nach  örtlicher  Infection  an  Hand  oder  Vorderarm  nicht  selten 
die  cubitalen  Drflsen  erkranken,  während  bei  Erwachsenen  fast  nnr  die 
axillaren  Drflsen  hierauf  reagiren.  Schwere  Achseldrflsenerkrankung  aah 
ich  wiederholt  bei  Kindern  nach  Impfung  und  musste  in  3  Fällen  die 
Drflsentumoren  extirpiren,  da  sie  ähnlich  wie  die  Scharlachdrflsen  keine 
rechte  Tendenz  zur  Erweichung  zeigten.  Nicht  zu  verwechseln  mit  der 
Lymphadenitis  axillaris  suppurativa  ist  die  Hydradenitis  axillaris,  die  be« 
sonders  im  Sommer  häufig  Abscesse  in  der  Achselhöhle  verursacht 

Die  oberflächlichen  eitrigen  Panaritien  und  Paronychien  der 
Sander  (90  Fälle)  bieten  wenig  Bemerkenswerthes ,  ihre  Behandlang 
geschieht  nach  den  gleichen  Grundsätzen  wie  bei  Erwachsenen. 

Eine  specifische  Säuglingsafl^ection ist  die  Mastitis  phlegmonosa 
die  in  38  Fällen  Anlass  zur  Incision  gab,  und  wie  jede  andere  ober- 
flächliche Phlegmone  nach  Entleerung  des  Eiters  zu  schneller  Heilung  kam. 

Die  periproktalen  Eiterungen  der  Kinder,  von  denen  ich 
45  Fälle  operirt  habe,  sind  verschiedener  Provenienz:  zum  Tbeil  handelt 
es  sich  um  einfache  in  die  Tiefe  dringende  subcutane  Abscesse,  zum  Theil 
aber  um  richtige  periproktitische,  seltener  um  bartholinitische  Eiternngen 
(3  Fälle);  die  Entleerung  des  Eiters  vom  Perineum  aua  pflegt,  falls  nicht 
ein  scrophulöses  Leiden  zu  Grunde  liegt,  schnelle  Heilung  herbeizufUiren. 

Balanitische  Zustände  kamen  bei  Säuglingen  sowie  anch  bei 
älteren  Kindern  im  2.,  selbs  noch  3.  Lebensjahr  zur  Beobachtung;  aus- 
nahmslos handelte  es  sich  um  Kinder,  bei  denen  die  epitheliale  Yerklebnng 
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swischen  Präpntiam  und  Glans  noch  gar  sieht  oder  nur  nnvoUkommen 
gelöst  war,  und  die  hierdurch  retinirten  Smegmamassen  einen  dauemdea 
Entzündnngsreiz  abgaben;  ftir  die  Annahme  einer  angeborenen  Vorhant- 
eoge  aU  Ursache  der  Erkrankung  finden  sieb  nach  meinen  Beobach- 
tungen niemals  objective  Anhaltspunkte;  beim  Anstehen  des  Pripntium 
l9jB8t  sieh  stets  ein  gana  normal  weites  Orificium  praeputii  feststellen; 
die  Schwierigkeit  des  ZurUcksiehens  ist  keineswegs  durch  die  Enge  der 
Yorhantöffiiungy  als  vielmehr  durch  die  noch  bestehende  epitheliale 
Verklebung  bedingt  Nach  Beseitigung  der  acut  entzündlichen  Erschei- 
nangen  durch  Bleiwasserumschlilge  n.  s.  w.  gelingt  die  manuelle  Repo- 
sition der  Vorhaut  meist  ohne  Weiteres,  so  dass  die  „Phimosenoperation^ 
m.  £.  nur  ffir  solche  Fälle  in  Frage  kommt,  wo  in  Folge  wiederholter 
Entzündungen  oder  durch  brttske  Bepositionsversuche  die  Vorhaut  ihre 
normale  Dehnbarkeit  verloren  hat  (narbige  Phimose),  oder  wo  ein  sehr 
langes  „rflsselfSrmlges^  Präputium  die  Wiederkehr  balanitischer  Zu- 
stände befürchten  Iftsst;  für  beide  Fälle  gebe  ich  aus  kosmetischen 
Rllcksichten  der  Circumcision  vor  der  Dorsalincision  den  Vorzug;  ich 
habe  die  Phimosenoperation  in  dem  Zeitraum  von  7  Jahren  im  Oanzen 
nur  bei  14  Kindern  gemacht  und  glaube  danach,  dass  die  Operation 
bei  Kindern  im  Allgemeinen  viel  öfter  vorgenommen  wird,  als  sie  that- 
aächlich  indicirt  ist. 

Die  acuten  nicht  fortgeleiteten  Skelettentzündungen  (64  Fälle) 
sind  überwiegend  hämatogene  Knochenmarkinfectionen  —  Osteomye- 
litis acuta  —  nur  bei  4  Kindern  sah  ich  primäre  eitrige  Periostitis, 
ausserdem  in  2  Fällen  von  primärer  acuter  Osteomyelitis  periostitische 
Metastasen  anderer  Skeletttheile,  was  die  nahe  Zusammengehörigkeit  der 
beiden  Erkrankungen  beweist.  Die  ungünstigste  Prognose  bieten  die 
multiplen  Knochenerkrankungen  kleinster  Kinder,  die  als  Theilerscheinung 
allgemeiner  Pyämie  aufzufassen  sind  (Pyaemia  neonatorum  u.  s.  w.);  sie 
gehen  in  der  Regel  mit  und  ohne  Operation  zu  Grunde  und  zeigen  bei 
der  Section  ausser  den  Knochenaffectionen  die  mannigfachsten  Ent- 
zündungsherde innerer  Organe.  Aeltere  Kinder  sah  ich  wiederholt  nach 
Entleerung  des  osteomyelitischen  Eiters  die  Erkrankung  gut  überstehen, 
doch  ist  bei  multiplen  Herden  auch  hier  die  Prognose  sehr  dubiös,  weil 
oft  noch  später  Erkrankungen  innerer  Organe  (ulceröse  Endocarditis, 
Pneumonie  u.  a.)  das  Knochenleiden  compliciren;  erst  kürzlich  sah  ich 
ein  als  » geheilt**  entlassenes  Kind  in  Folge  seeundärer  Endocarditis 
apoplectisch  zu  Grunde  gehen.  Die  für  die  Behandlung  so  wichtige 
Frühdiagnose  der  acuten  Osteomyelitis  stösst  bei  kleinen  Kindern  auf 
grosse  Schwierigkeit,  und  keine  Krankheit  wird  wohl  so  häufig  verkannt, 
als  gerade  die  acute  Osteomyelitis  in  ihren  Anfangsstadien;  ich  sehe  die 
ELinder  in  der  Begel  erst,  wenn  der  osteomyelische  Eiter  bereits  in  die 
parostealen  Weichtheile  durchgebrochen  ist,  und  habe  daher  über  die 
„Frühoperation^  nur  wenig  Erfahrung,  halte  aber  eine  frühzeitige  Auf- 
meisselung  des  Knochens  für  durchaus  geboten,  sobald  der  Sitz  des 
osteomyelitischen  Herdes  mit  einiger  Sicherheit  diagnosticirt  werden 
kann,  was  bei  kleinen  Kindern  in  Folge  der  mangelhaften  subjectiven 
Angaben  leider  selten  der  Fall  ist.  Sehr  wichtig  ist  die  Allgemeinbe- 
handlung; in  einzelnen  Fällen  von  multipler  Ostemyelitis  schien  die  Ein- 
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reibaDg  mit  Cred^'scheD  Silbenalzen  gute  Dienste  zu  leisten.  Von  28 
operirten  Kindern,  Aber  die  ich  genane  Notizen  besitze,  sind  14  geheilt, 
2  mit  Anssicht  auf  Heilang  noch  in  Behandlung,  9  gestorben,  3  während 
der  Nachbehandlnng  fortgeblieben;  —  ein  im  Vergleich  za  anderem 
Statistiken  also  nicht  ungünstiges  Resultat  Der  Sitz  der  Erkrankung 
findet  sich  nach  meinen  Aufzeichnungen  am  häufigsten  an  den  Extre- 
mitätenknochen, und  zwar  sowohl  den  langen  Röhrenknochen  als  den 
Phalangen;  letztere  werden  besonders  oft  Sitz  multipler  Metastasen; 
ausserdem  sah  ich  primäre  Herde  am  Becken  (Tuber  ischii),  der  Wirbel- 
säale,  Brustbein,  Schulterblatt,  sowie  Ober-  und  Unterkiefer;  bei  einem 
grossen  Theil  der  operirten  Kinder  wurden  nachträgliche  Sequester- 
Operationen  erforderlich.  Die  acut  eiterige  Periostitis  hat  eine  verhält- 
nissmässig  weit  gflnstigere  Prognose;  nur  bei  einem  der  von  mir  operirten 
Kinder  hatte  die  Erkrankung  Nekrose  eines  Fingerphalanx  zur  Folge,  da 
offenbar  die  Entleerung  der  periostalen  Eiteransammlung  zu  spät  erfolgt 
war.  Eiterige  Oelenkentzttndungen  entstehen  bei  Kindern  meist  aecun- 
där  in  Folge  Durchbruch  osteomyelitischer  Herde  in  benachbarte  Ge- 
lenke, oder  als  Theilerscheinnng  aligemeiner  Pyämie;  doch  habe  ich  auch 
mehrmals  bei  jungen  Kindern  —  besonders  im  Anschlnss  an  Influenza 
und  Pneumonie  —  Gelenkergflsse  beobachtet,  die  zur  Vereiterung  führten, 
und  ans  dieser  Indication  3  mal  am  Kniegelenk,  Imal  am  Fussgelenk  die 
Arthrotomie  gemacht;  alle  4  Kinder  wurden  geheilt  und  mit  freier  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  entlassen ;  in  dem  entleerten  Eiter  wurden  einmal 
Influenzabaoillen,  zweimal  Pneumokokken  gefunden.  Auf  die  acut  seWtooi 
Gelenkergflsse,  die  meist  rheumatischer  Natur  sind,  gehe  ich  nicht  näher 
ein,  da  sie  in  das  Bereich  der  inneren  Medicin  gehören.  Von  fort- 
geleiteten Knochenentzflndungen  sind  besonders  die  otitischen  Eite- 
r.ungen  im  Warzen forts atz  zu  nennen,  von  denen  ich  56  Fälle 
operirt  habe.  Bei  kleinen  Kindern  erflbrigt  in  der  Regel  die  Aufmeiaselnng 
des  Proc.  mastoid.,  da  schon  nach  Erweiterung  der  Knochenfistel  mit  dem 
scharfen  Löfl^el  Heilung  einzutreten  pflegt.  Einen  ungflnstigen  Aasgang 
sah  ich  2  mal  bei  schon  vor  der  Operation  bestehender  Facialislähmnng, 
sowie  3^ial  in  Folge  intracranielier  Complicationen  (1  Gehimabacess, 
2  Meningitis). 

Hadttuberculose  fand  sich  in  13  Fällen,  theils  in  Form  tou 
Lupusherden,  theils  als  tuberculöses  Hautgeschwfir;  erstere  sind  bei  Kin- 
dern meist  von  geringer  Ausdehnung  und  lassen  sich  durch  Exstirpation 
mit  Sicherheit  heilen;  auch  ftir  tuberculöse  Hautgeschwflre  ist  bei  ge- 
ringem Umfang  die  Exstirpation  der  kranken  Hautpartie  das  sicherste 
und  schnellste  Verfahren,  bei  ausgedehnten  Geschwttisflächen  hat  das 
Cnrettement  mit  nachfolgendem  Betupfen  der  Geschwtlrsfläohen  mit  reiner 
Jodtinctur  in  der  Regel  zur  Heilung  geführt,  freilich  oft  nach  sehr  langer 
Behandlungsdauer.  Weit  häufiger  sind  die  Scrophuloderme  sowie 
die  im  subcutanen  Gewebe  oder  den  tieferen  Weichtheilen  gelegenen 
kalten  Abscesse  (126  Fälle)*  Scrophuloderme  finden  sich  —  meist  multipel 
—  an  allen  möglichen  Körperstellen,  am  häufigsten  nach  meinen  Beob- 
achtungen an  den  Wangen;  bei  multiplen  Scrophulodermen  bestehen  in 
der  Regel  gleichzeitig  Drüsen-  und  Knochen erkrankungen;  wo  irgend  an- 
gängig, exstirpire  ich  das  Scrophuloderm  in  toto,  ein  Verfahren,  das  stets 
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zur  schnellen  und  sicheren  Heilung  fnbrt,  doch  gab  anch  das  Carette- 
ment  im  Allgemeinen  recht  befriedigende  Resultate.  Aach  bei  den  grösseren 
kalten  Abscessen  in  den  Weichtbeilen,  deren  Ausgang  nicht  immer 
mit  Sicherheit  zu  eruiren  ist,  sah  ich  nach  sorgfältigem  Cnrettement  aller 
die  Weichtheile  unterminirenden  Gänge  in  der  Regel  innerhalb  4  bis 
6  Wochen  Heilung  erfolgen,  sofern  nicht  ein  versteckter  Knochenherd 
den  Ausgang  bildete;  von  grösster  Wichtigkeit  fElr  die  Heilung  ist  eine 
sorgfältige  Nachbehandlung,  die  in  minutiöser  Tamponade  aller  Nischen 
und  Gänge,  sowie  in  häufigem  Betupfen  der  aufschiessenden  Granulationen 
mit  granulationsbefördemden  Mitteln  zu  bestehen  hat;  unter  letzteren  hat 
sich  mir  die  reine  Jodtinctur  am  besten  bewährt;  oft  wurde  die  Heilung 
dnrch  ausgedehnte  scrophulöse  Ekzeme  der  Wundumgebnng  verzögert,  was 
sich  indess  durch  reichliches  Auftragen  von  Zinkanalinsalbe  auf  die  Haut- 
ränder verhüten  lässt.  Mit  der  Function  oberflächlicher  kalter  Abscesse 
und  Injection  von  Jodoformglycerin  habe  ich  nur  selten  Glück  gehabt, 
und  beschränke  dies  Verfahren  jetzt  auf  die  tiefliegenden,  nachweisbar 
vom  Skelett  ausgehenden  Eitersenkungen. 

Drüsentuberculose  bot  in  176  Fällen  zur  chirurgischen  Behand* 
Inng  Anlass,  davon  entfallen  145  auf  die  Halsdrüsen,  nur  31  auf  die 
übrigen  Drflsengruppen.  Die  Halsdrflsentuberculose  nimmt  ihren  Ausgang 
am  häufigsten  von  den  Drüsen  am  Kieferwinkel,  seltener  von  den  sub- 
mentalen Drüsen,  zuweilen  fanden  sich  beide  Drttsengrnppen  erkrankt; 
in  vorgeschrittenen  Fällen  ist  ausnahmslos  die  ganze  Drflsenkette  längs 
der  grossen  Halsgef^sse  bis  zur  Thoraxapertur  und  noch  tiefer  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen.  In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  sah  ich  alle 
üebergänge  von  einfacher  markiger  Schwellang  bis  zur  totalen  Verkäsung 
und  Erweichung,  oft  genug  bei  ein  und  demselben  Kinde;  auch  Misch- 
infectionen,  d.  h.  acute  Vereiterung  chronischer  Drüsentumoren  wurden 
gerade  an  den  Halsdrflsen  wiederholt  beobachtet.  Die  Exstirpation  der 
Drüsentumoren  halte  ich  in  allen  Fällen  von  hochgradiger  Halsdrüsen- 
tnbercnlose  —  auch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  —  für  indicirt;  denn 
sie  befreit  nicht  nur  die  Kinder  von  einem  langwierigen,  schmerzhaften 
und  entstellenden  Leiden,  sondern  wirkt  fast  immer  sichtlich  günstig  auf 
das  Allgemeinbefinden;  eine  absolute  Operationsanzeige  geben  die  drohen- 
den Durchbrüche  erweichter  Drüsen  oder  schon  bestehende  Fisteln,  sowie 
die  Mischinfectionen;  doch  sollte  man  sich  auch  hier  nie  mit  der  Incision 
der  Abscesse  begnügen;  denn  nur  die  radicale  Entfernung  aller  irgend- 
wie erreichbaren  Drüsen  giebt  gute  Resultate;  ich  habe  die  Totalexstir- 
pation  bei  34  Kindern,  wiederholt  doppelseitig,  mit  gutem  Erfolg  ausge- 
führt  Freilich  ist  die  Operation,  besonders  bei  periadenitischen  Verwach- 
sungen, technisch  recht  schwierig  und  erfordert  ausnahmslos  ergiebige 
Schnittiführung.  Nebenverletzungen,  die  ich  In  3  Fällen  zu  beklagen  hatte, 
betrafen  2  mal  den  N.  accessorius,  einmal  den  Halssympathicns ;  erstere 
verursachten  keine  erheblichen  Functionsstörungen,  letztere  Miosis,  Ver- 
engerung der  Lidspalte  und  Enophthalmus  auf  der  betreffenden  Seite.  Die 
gleichen  Gesichtspunkte  wie  fQr  die  Halsdrüsentuberculose  gelten  für  die 
axillaren,  cubitalen  und  inguinalen  Drüsentumoren,  deren  Exstirpation  in- 
dessen selten  auf  grössere  technische  Schwierigkeiten  stösst.  Die  tiefen 
Glandulae  inguinales,    resp.  hypogastricae  erkranken  mitunter  scheinbar 
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idiopathisch  and  können  sowohl  grosse  Beckenabscesse,  als  oberflichiiehe 
Banchdeckeninfiltrate  mit  Durchbrttchen  in  der  Nabelgegend  yeraisachen; 
zwei  derartige  recht  interessante  Beobachtangen  aas  der  Poliklinik  sind 
Yon  Herrn  CoUegen  Friedberg  früher  pablicirt  worden.  (Zar  Gasniatik 
der  Leistendrflsentubercalose.  Diss.  Berlin  1898.) 

Hinsichtlich  der  Skeletttabercalose  springt  zuvörderst  die  enorme 
Frequenz  der  Spondylitis  in  die  Augen,  die  mit  165  FUlen  37  Proe. 
aller  tuberculösen  Knochenerkrankungen  ausmacht;  ausser  der  tubercu- 
lösen  Spondylitis  sah  ich  nur  3  mal  entzündliche  Affectionen  der  Wirbel- 
säule (1  Fall  Yon  acuter  Osteomyelitis^  2  von  Spondylitis  gammoaa). 
Der  Beginn  der  Spondylitis  tuberculosa  fllllt  am  häufigsten  in  das  2.  bis 
3.  Lebensjahr;  dem  Sitze  nach  prävalirt  die  Spondylitis  dorsalis;  seltener 
sind  die  Lumbaiwirbel ,  am  seltensten  die  Haiswirbel  der  Sitz  der  Bnt- 
Zündung;  Erkrankungen  der  Atlanto-occipital-Gelenke  (Malum  aaboodpitale 
Pottü)  sah  ich  nur  in  3  Fällen.  In  der  Regel  befällt  die  Spondylitis 
Kinder,  bei  denen  sich  auch  schon  anderen  Orts,  besonders  an  den  Brust- 
Organen,  die  Scrophulose  manifestirt;  fast  immer  sind  die  Wirbelkörper, 
sehr  selten  die  Wirbelbögen  der  primäre  Sitz  der  Erkrankung.  So  leicht 
die  Diagnose  der  Spondylitis  bei  beginnendem  oder  gar  schon  ausgebil- 
detem Gibbus  ist,  so  grosse  Schwierigkeiten  können  die  initialen  Symptome 
besonders  bei  kleinen  Kindern  verursachen;  bei  den  häufigsten  dorsalen 
und  lumbalen  Erkrankungen  pflegen  Anfangs  die  Klagen  der  Kinder  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Bauchorgane  zu  lenken.  Ausser  dem  charakte- 
ristischen steifen  Gang,  der  vorsichtigen  Art  des  Bückens  beim  Aufhebe 
von  Gegenständen  u.  s.  w.  fällt  im  Beginn  nicht  selten  eine  Lateralver- 
schiebung der  oberen  Rumpfabschnitte  in  die  Augen,  wodurch  wohl  die 
Kinder  den  erkrankten  Wirbelkörper  zu  entlasten  suchen  (vergl.  Fig.  1). 
Sehr  charakteristisch  sind  in  der  Regel  die  Symptome  der  Spondylitis 
cervicalis,  wie  Fig.  2  veranschaulicht;  im  Gegensatz  hierzu  fällt  bei  dem 
Malum  suboccipitale  die  Retroversion  des  Kopfes  in  die  Augen,  sowie  die 
enorme  Steifigkeit  der  Nackenmuskeln,  durch  die  diese  Kopfhaitang  bei 
allen  passiven  Bewegungsversuchen  flzirt  wird. 

Die  Behandlung  betrefi'end  habe  ich  in  früheren  Jahren  vielfach 
auch  im  floriden  Stadium  die  ambulante  Behandlung  in  portativen  Ver- 
bänden versucht,  gebe  aber  jetzt  im  Beginn  der  Erkrankung  der  fixirten 
Rückenlage  entweder  in  einem  inamoviblen  Gypsverbande  oder  auf  einem 
vom  Kopf  bis  zu  den  Knieen  reichendem,  gut  lordosirenden  Gypsbett 
den  unbedingten  Vorzug.  Erst  nach  Ablauf  der  acut  entzündlichen  Er- 
scheinungen (3 — 6  Monate)  gehe  ich  zur  ambulanten  Behandlung  in  Oyps- 
verbänden  oder  abnehmbaren  Celluloidverbänden  über;  hinsichtlich  der 
Verbandtechnik  verweise  ich  auf  meine  frühere  bezügliche  Publicationi); 
bei  älteren  Kindern  lasse  ich  einfache  Corsets  tragen,  die  so  gearbeitet 
sein  müssen,  dass  das  infragibbäre  Segment  der  Wirbelsäule  gut  lordonrt, 
das  supraglbbäre  entsprechend  aufgerichtet  wird.  Mit  der  consequenten 
Durchführung  der  fixirten  Rückenlage  im  floriden  Stadium  haben  mch 
meine  Resultate  gegen  früher  erheblich  gebessert;  ich  verfüge  jetzt  über 

1)  Zur  mechanischen  Behandlung  der  Spondylitis.  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1898.  Nr.  36. 
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eine  grosse  Zahl  von  Kindern,  die  ohne  erhebliche  Deformität  dauernd 
gebeilt  sind.  Das  Calo tische  Verfahren  habe  ich  mehrfach  versncht, 
bin  aber  davon  gänzlich  znrttckgekommen ,  nachdem  ich  wiederholt 
schwere  Asphyxien ,  einmal  mit  unmittelbar  letalem  Ausgang  bei  der 
Eingypsung  in  Narkose  erlebt  habe.  Die  spondylitischen  Eitersen- 
kangen  sah  ich  unter  der  mechanischen  Behandlung  häufig  spontan  zu- 
rflckgehen;  Function  mit  nachfolgender  Jodoformglycerininjection  mache 
ich  nur  bei  sehr  praller  Ftlllung  resp.  drohendem  Durchbruch.  Von 
grosser  praktischer  Wichtigkeit   ist  die  Verhtltung  entzündlicher  Psoas- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


contracturen  durch  frühzeitige  Fixation  der  Hüftgelenke  in  Streckstellung. 
Leichte  Lähmungen  der  Beine  sind  im  Beginn  in  Folge  der  Abknickung 
des  Bupragibbären  Rumpfsegments  nach  vom  nicht  ganz  selten,  gehen 
aber  in  gut  lordosirenden  Verbänden  gewöhnlich  schnell  zurück;  schwere 
Lähmungen  durch  Compressionsmyelitis  sah  ich  nur  bei  3  Kindern  und 
habe  bei  zweien  durch  mechanische  Behandlung  wesentliche  Besserung 
erzielt.  Die  Prognose  der  tiefsitzenden  Spondylitis  ist  meist  besser  wie 
die  der  hochsitzenden,  weil  die  physiologische  Lumballordose  die  Ent- 
lastung der  kranken  Wirbel  begünstigt. 

Nächst  der  Spondylitis  ist  in  meiner  Statistik  die  Spina  ventosa 
der  kurzen  Röhrenknochen  an  Hand  und  Fuss  (92  Fälle)  die  häufigste 
Manifestation  der  Skeletttubercnlose ;   meist  findet  sie  sich  multipel  und 
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gleichzeitig  mit  anderen  chirorgischen  skrophulösen  Leiden  (Scrophnlodemiy 
HaUdrflsenentzllndung,  Spondylitis  n.  8.  w.).  Zn  operativen  Eingriffen 
entsohliease  ich  mich  sehr  nngem,  weil  das  Carettement  des  Knochens 
meist  langdanemde  Fisteln  hinterlftsst,  nnd  die  totale  Entfernung  einselner 
Phalangen  oder  Metacarpal*  resp.  Metatarsalknochen  in  kosmetisoher  Hin- 
sicht sehr  hässliche  Resultate  giebt;  eine  stricte  Indication  zur  Operation 
liegt  m.  E.  nur  vor,  wenn  ausgedehnte  parosteale  kalte  Abscesse  yorhanden 
sind,  oder  wenn  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  auf  benachbarte  Ge- 
lenke zu  befürchten  ist:  von  den  conservativen  Behandinngsmethodeo 
leistete  mir  die  örtliche  Hyperämisirung  durch  feuchte  Wirme  (Bäder, 
Eataplasmen  u.  s.  w.)  oder  durch  Stauungshyperämie  neben  immobilisi- 
renden  Verbänden  relativ  gute  Dienste ,  bei  Fisteln  die  Injection  reiner 
Jodtinctur  (2 — 3  mal  wöchentlich)  bessere  als  Jodoforminjectionen.  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  die  AUgemeinbehandlnng;  gerade  bei 
der  Spina  ventosa  habe  ich  fast  regelmässig  den  günstigen  Einflnss  der 
warmen  Jahreszeit,  wo  die  Kinder  viel  in's  Freie  kommen,  beobachten 
können;  noch  eclatanter  ist  der  Erfolg  eines  mehrwöchentlichen  Aufent- 
halts an  der  See,  den  wir  leider  den  Kindern  unserer  Poliklinik  nur  allzu 
selten  verschaffen  können. 

Eine  typische  Spina  ventosa  der  langen  Röhrenknochen  ist  relativ 
selten,  ich  habe  nur  2  Fälle  in  Erinnerung;  sonstige  taberenlöse 
Erkrankungen  der  Diaphysen  oder  Epiphysen  langer  Röhrenknochen 
ohne  Gelenkbetheiligung  kamen  öfter  in  Behandlung.  Tuberoulose  der 
Schädel-  und  Gesichtsknochen  behandelte  ich  bei  7  Kindern;  bemerkens- 
werth  ist  ein  Fall  von  Scheitelbeincaries  mit  ausgedehntem  epidoralen 
Fungus,  der  durch  Resection  des  kranken  Knochens  und  Curettement  der 
intracraniellen  Granulationen  in  relativ  kurzer  Zeit  geheilt  wurde  nnd 
dauernd  geheilt  geblieben  ist;  3  mal  fanden  sich  cariöse  Herde  an  den 
Rippen,  2  mal  am  Becken. 

Die  Arthritis  tuberculosa  vertheilt  sich  auf  die  grossen  Gelenke 
in  der  folgenden  Weise: 

Schultergelenk 10  Fälle. 

Ellbogengelenk 25       s 

Handgelenk 6       = 

Hüftgelenk 66       ^ 

Kniegelenk 38       ^ 

Fussgelenk 36       = 

Sa.  181  Fälle. 

Die  Häufigkeit  der  primär  synovialen  gegenüber  den  primär  ostealen 
Erkrankungen  in  meinen  Fällen  kann  ich  nicht  mit  Genauigkeit  angeben, 
doch  habe  ich  bei  operativen  Autopsien  der  verschiedenen  Gelenke  neben 
der  Kapselerkrankung  fast  immer  Knochenherde  gefunden,  die  als  Aus- 
gang der  Gelenkaffection  anzusprechen  waren.  Auf  die  Symptomatologie 
und  Diagnostik  der  einzelnen  Gelenkerkrankungen  will  ich  hier  nicht 
weiter  eingehen,  da  meine  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht  nichts  Nenes 
bieten  können.  Therapeutisch  hat  sich  mir  die  conservative  und  ortho- 
pädisch-mechanische Behandlung  verbunden  mit  Panctionen  und  Jodoform- 
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iDJectionen  ausgezeichnet  bewährt ^  so  dass  ich  yerhältnissmässig  selten 
grössere  operative  Eingriffe  benöthigte,  am  seltensten  am  Schulter-  nnd 
Hflftgelenk,  am  häufigsten  am  Fussgelenk;  hier  sah  ich  mehrfach  von 
frühzeitiger  Talusexstirpation  ausgezeichnete  Resultate;  auch  am  Ell- 
bogengelenk erzielte  ich  mehrfach  nach  Arthrotomie  und  partieller  Resection 
Ausheilung  mit  guter  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Ftlr  die  mechanische 
Behandlung  bevorzuge  ich  im  Beginn  den  inamoviblen  Gypsverband  und 
gehe  erst  später  zu  abnehmbaren  Verbänden  über,  woftlr  sich  die  leichten 
und  sehr  dauerhaften  Celluloidmullverbände  trefflich  bewährt  haben.  Bei 
den  Erkrankungen  der  unteren  Extremität  beginne  ich,  wie  bei  der  Spon- 
dylitiSy  erst  nach  Ablauf  des  floriden  Stadiums  mit  ambulanter  Behand- 
lung, lasse  anfänglich  die  Rinder  bis  zum  Aufhören  jeder  Schmerzhaftig- 
kelt  im  Gypsverbande  liegen;  Extensionsverbände  wende  ich  bei  poli- 
klinischen Rindern  nur  ganz  ausnahmsweise  an,  weil  ihre  sorgfältige 
Controle  nicht  möglich  ist.  Die  bewährten  Verbandtypen  sind  ftlr  das 
Hüftgelenk  die  Billroth 'sehe  Gypshose,  fUr  das  Rnie  und  Fussgelenk 
der  die  Extremität  bis  an  das  Tuber  ischii  umfassende  Verband.  Die 
tnbercnlösen  Gelenkcoutracturen  lassen  sich  bei  frischen  Erkrankungen 
m  tiefer  Narkose  ohne  Weiteres  ausgleichen;  aber  auch  nach  längerem 
Bestände  pflegt  bei  jugendlichen  Individuen  ein  schonendes  Brisement 
event.  in  etappenweiser  Wiederholung  zum  Ziele  zu  führen,  nur  ausnahms- 
weise wurden  zur  Beseitigung  veralteter  Contractnrstellungen  blutige  Ein- 
griffe (Weichtheilsdurchschneidungen)  erforderlich.  Für  die  Nachbehandlung 
der  Hüft-  und  Rniegelenkentzündung  ist  ein  Verband  erforderlich,  der  das 
Bein  beim  Gehen  völlig  entlastet  und  zugleich  gut  extendirt  hält;  ich  ver- 
wende hierfür  abnehmbare  Celluloidverbände  mit  oberem  Sitzring,  Fussbrett 
und  Extensionsgamasche,  die,  wie  alle  jetzt  gebräuchlichen  orthopädischen 
Verbände,  den  Hess ing 'sehen  Schienenhülsenverbänden  nachgebildet  sind 
und  von  uns   selbst   ohne  Beihülfe   des  Bandagisten   hergestellt  werden. 

Die  luetischen  Erkrankungen  der  Weichtheile  und  des  Skeletts 
waren  im  Vergleich  zu  den  tuberculösen  recht  selten.  Unter  22  registrirten 
Fällen  finden  sich  5  mit  gummösen  Weichtheilsinfiltraten ,  2  mit  breiten 
Condylomen  am  After,  3  mit  Schleimhautsyphilis  (Gaumen-  und  Nasen - 
defecte),  12  mit  Rnochen-  und  Gelenkerkrankungen  (3  Spina  ventosa, 
2  Spondylitis,  3  Herde  in  langen  Röhrenknochen,  4  Gelenkerkrankungen). 
Operative  Eingriffe  wurden  bei  luetischen  Affectionen  neben  der  Allgemein- 
behandlung nur  da  vorgenommen,  wo  gummöse  Abscesse  sich  zur  Perfo- 
ration anschickten. 

Von  entzündlichen  Erkrankungen  innerer  Organe  kamen  zur  Behandlung 

Empyem 27  Fälle 

Lungenabscess 3      ^ 

Appendicitis S      ^ 

Ileus       2      ^ 

Peritonitis  tuberculosa 11      # 

Blasen-  und  Nierenentzündung    .     .  17      ^ 

Prolapsus  ani        2      * 

Orchitis  und  Epididymitis        .     .     .  22      g 

Summa  92  Fälle 
Deutsche  Zeitsohrift  f.  Chinugie.  LXVIII.  Bd.                                                36 
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Beim  Empyem  ergab  die  Rippenresection  nnd  Drainage  der  Pleura 
bei  älteren  Rindern  ausnahmslos  gute  Resultate,  besonders  bei  den  acuten 
Formen  erfolgt  die  Heilung  meist  ttberraschend  schnell;  hier  pflegt  sieh 
schon  am  2.  Tage  nach  Entleerung  des  Eiters  die  Lunge  so  vollkommen 
wieder  anzulegen,  dass  das  Drain  entfernt  werden  kann;  Spülungen  der 
Pleurahöhle  unterlasse  ich  ausnahmslos;  bei  jungen  Kindern  waren  die 
Resultate  der  Rippenresection  weniger  gflnstige:  von  8  Kindern  unter 
17^  Jahr,  die  operirt  wurden,  starben  4,  bei  einem  ist  der  Ausgang  un- 
bekannt, 3  wurden  geheilt  entlassen.  Von  3  Kindern  mltLungenabseess 
wurden  zwei  durch  Operation  geheilt,  einer  starb  pyämisch. 

Auf  die  Erkrankungen  der  Bauchorgane  will  ich  nicht  niher  ein- 
gehen,  weil  aus  äusseren  Gründen  nur  wenige  der  betr.  Kinder  in  der 
Poliklinik  dauernd  behandelt  wurden. 

Bemerkenswerth  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Hoden,  resp.  Neben- 
hodenentzttndungen ;  in  19  Fällen  handelte  es  sich  um  Epididjmitis 
tuberculosa,  die  prognostisch  eine  der  ungünstigsten  ManifestationeB 
der  Scropulose  bildet;  wenn  schon  bei  vielen  dieser  Kinder  die  hohe 
Castration  zu  örtlicher  Heilung  führte,  so  ging  doch  die  Mehrzahl  früher 
oder  später  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde.  Orchitis  syphilitiea 
konnte  ich  nur  bei  3  Kindern  mit  Sicherheit  diagnosticiren. 

HI.  Geschwülste. 

Angiom 372  Fälle 

Naevus  pigmentosus     ....         9      :: 

Verruca,  clavus       36      « 

Hantfibrom 7      ^ 

Atherom 29      ^ 

Dermoid 7      ^ 

Sonstige  Cysten       14      ^ 

Exostosen 2      ^ 

Epulis 1      ^ 

Ranula 16      ^ 

Struma 2      « 

Abdominaltumoren 8      ^ 

Mastdarmpolypeja 7      ^ 

Scheidentumor 1      ^ 

Summa  510  Fälle. 
Unter  den  Geschwülsten  nehmen  numerisch  den  ersten  Platz  ein 
die  Gefässnenbildungen  —  Angiome  —  von  denen  ich  372  Fälle 
=s73  7o  Aller  Geschwülste  verzeichnet  habe;  nur  4  dieser  Fälle  sind 
Lymphangiome,  sämmtliche  übrigen  Hämatangiome  resp.  Mischgeschwfllste. 
Die  Hämatangiome  sind  in  ihren  Anfingen  ausnahmslos  angeboren, 
erreichen  aber  meist  erst  durch  ihr  Wachsthum  nach  der  Geburt  eine  er- 
hebliche Ausdehnung;  eine  Sonderstellung  nehmen  die  angeborenen  diffusen 
Angiome  ein,  die  von  vornherein  grosse  Theile  des  Schädels  und  Gesichts, 
eine  ganze  Extremität  oder  gar  eine  ganze  Körperhälfte  bedecken,  und 
die  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  dem  allgemeinen  Körperwachsthnm 
proportionale  Vergrösserung  erfahren ;  in  der  Regel  folgen  sie  dem  Ver- 
breitungsgebiet   bestimmter   Hautnerven;  bei  dem   extremsten  Fall,  den 
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ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  war  llberhaupt  kaum  der  dritte  Theil 
der  Körperoberfläche  intact;  solche  ausgedehnten,  als  Elephantiasis 
telangiektodes  bezeichneten  Hantver&nderangen,  spotton  natflrlich  jeder 
Behandlang;  oft  fand  sich  dabei  Hypertrophie  des  linken  Herzens. 

Diese  diffusen  Angiome  treten  an  Zahl  sehr  znrflck  hinter  den  circum- 
Bcripten ,  die  in  der  Regel  erst  durch  ihr  rasches  Wachsthum  nach  der 
Gebart  die  Sorge  der  Angehörigen  wachrufen;  sie  finden  sich  an  den 
verschiedensten  Körperstellen  sowie  auch  auf  den  Schleimhäuten,  nnd  es 
ist  kaum  möglich,  eine  Prädilectionsstelle  anzugeben.  Das  schnellste 
Wachsthum  zeigen  die  venösen  Angiome  (Cavemome),  während  die  ca- 
pillaren  Telangiektasieen)  oft  stationär  bldben,  ja  sogar  nicht  selten  nach 
der  Geburt  abblassen,  so  besonders  die  diffusen  Telangiektasieen  der 
Stirn-  und  Nackengegend.  Eine  spontane  Rückbildung  der  Cavernome 
ist  dagegen  sehr  selten;  nur  nach  Platzen  der  oberflächlichen  Bluträume 
und  geschwflrigen  Zerfall  sieht  man  im  Centrum  durch  Vernarbnngsvor- 
gänge  theilweises  oder  völliges  Verschwinden  der  Gefässneubildung, 
während  dieselbe  in  der  Peripherie  um  so  schneller  fortschreitet.  Das 
Tiefenwaehsthum  der  Hautangiome  ist  niemals  ein  beträchtliches;  wie  ich 
mich  bei  zahlreichen  Exstirpationen  flberzeugte,  reichen  sie  wohl  mehr 
minder  weit  in  die  Subcutis,  durchbrechen  aber  nie  die  allgemeine 
Körperfacie.  Die  Eintheilung  der  Hämatangiome  in  Telangiektasieen  und 
venöse  Angiome  ist  nach  meinen  Beobachtungen  keine  ganz  durchgreifende, 
da  Gombinationen  beider  Formen  sehr  häufig  sind;  entweder  entwickeln 
sich  auf  dem  Boden  von  Telangiektasieen  cavernöse  Geschwülste,  oder 
aber  unter  der  telangiektatischen  Haut  findet  sich  ein  subcutanes  Caver- 
nom;  bei  diesem  lezteren  pflegen  auch  die  Hautvenen  in  der  ferneren 
Umgebung  besonders  stark  dilatirt  zu  sein.  Arterielle  Angiome  habe  ich 
bei  Kindern  bisher  nicht  beobachtet 

Selbstverständlich  machen  die  Hautangiome  sowohl  aus  kosmetischen 
Rfleksichten  sowie  auch  wegen  der  Gefahr  plötzlicher  Blutungen  die  Be- 
seitigung wünschenswerth,  und  dieselbe  ist  stricte  indicirt,  sowie  eme 
schnelle  Vergrösserung  der  Geschwulst  statthat  Als  Normalmethode  be- 
trachte ich  die  Exstirpation,  die  bei  über  200  Kindern  mit  tadellosem  Erfolge 
ausgeführt  wurde;  die  Haut  wird  in  3 — 5  mm  Entfernung  von  der  Angiom- 
^renze  bis  auf  die  Fascie  umschnitten  und  in  allen  Fällen  mit  der  ganzen 
Subcutis  von  der  Fascie  abpräparirt;  das  ist  wichtig,  weil  Recidive 
am  ehesten  von  den  tiefen  subcutanen  Gefässen  ausgehen.  2  Fälle,  bei 
denen  ich  nach  der  Exstirpation  Recidive  beobachtete,  betrafen  Kinder 
mit  sehr  starkem  Fettpolster,  wo  die  tiefen  Theile  desselben  zurflck- 
l^elassen  waren.  Bei  der  grossen  Verschieblichkeit  der  kindlichen  Haut 
gelingt  die  primäre  Vereinigung  meist  ohne  Schwierigkeit;  nur  in  sehr 
wenigen  Fällen  hatte  ich  plastische  Deckung  des  Defectes  durch  gestielte 
Hantlappen  resp.  T  hier  sc  h'sche  Transplantation  nöthig.  Der  Vorzug  der 
Exstirpation  vor  allen  anderen  Methoden  liegt  nicht  allein  in  der  Sicher- 
heit, sondern  auch  in  der  Schnelligkeit  des  Erfolges;  da  in  spätestens 
8  Tagen  die  Behandlung  erledigt  ist,  während  das  Kauterisiren  Wochen 
nnd  Monate  lang  erfordert  und  im  Erfolge  recht  unsicher  ist;  nur  die 
ganz  kleinen  punktförmigen  Teleangiektasieen  behandle  ich  mit  dem  Ther- 
mokauter.    Wo   die  Ausdehnung  der  Geschwulst  eine  Exstirpation  nicht 
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mehr  zuliess,  habe  ich  von  dem  Heissloftverfahren  schöne  Resultate  ge- 
sehen.  Recht  selten  im  Verhältniss  sn  den  Haatangiomen  waren  Mnskel- 
angiome ;  zn  5  hierher  gehörigen  FäUen  rechne  ich  2  von  intramuscolareo 
Blntcysten,  die  wahrscheinlich  dnrch  Conflnenz  cavemOser  Blatrmnme  ent- 
standen sind  (im  Mnscol.  masseter  und  Vastos  fem.  ext.);  beide  kamen 
dnrch  Spaltung  und  Tamponade  zur  Heilung.  Von  zwei  angiomatoseQ 
Mischgeschwfllsten,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  war  die  ebe 
ein  angeborenes  apfelgrossea  Angiosarkom  in  der  linken  Leistenbeuge, 
das  sowohl  mit  den  Muskeln  als  den  grossen  SchenkelgeflUseD  in  innigem 
Zusammenhang  stand  und  nach  der  Exstirpation  schnell  recidiyirte;  in 
Folge  wiederholter  Blutung  aua  der  Geschwulst  ging  das  Kind  frlUiseiti«r 
zu  Grunde.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  13  jährigen  Knaben  mit  aus- 
gedehnten Teleangiektasieen  der  Mund-  und  Nasensehleimhaut,  Ton  denes 
aus  sowohl  in  die  Mundhöhle,  wie  in  den  Nasenrachenraum  und  den 
rechten  Nasengang  eine  solide  Geschwulstbildnng  stattgefunden  hatte;  der 
Knabe  ist  anderweit  mit  gutem  Erfolg  operirt  worden. 

Von  den  4  Lymphangiomen  meiner  Beobachtung  erstreckte  sicii 
eines  llber  die  ganze  seitliche  Brustwand  in  einer  Ausdehnung,  daas  an 
eine  Exstirpation  nicht  mehr  zu  denken  war;  auch  sonstige  Behandlungs- 
methoden (Compressivverbände,  Alkoholinjectionen,  Kauterisimng  u.  s.  w.i 
erwiesen  sich  erfolglos;  als  ich  das  Kind  aus  den  Augen  verlor,  war  die 
Geschwulst  in  schnellem,  peripheren  Wachsthum  befindlich;  dagegen  hab« 
ich  cavemöse  Lymphangiome  von  geringerem  umfang,  —  eines  ebenfalU 
an  der  seitlichen  Brustwand,  eines  im  Mammillarkörper  —  mit  gutem  Er- 
folg exsürpirt.  Die  Diagnose  der  cavernösen  Lymphangiome  ist  bei  einiger 
Aufinerksamkeit  aus  der  circumscripten  Hautgesehwulst,  ihrer  weich-ela- 
stischen Consistenz,  sowie  einem  charakteristischen  geiblich-grtlnen  Farben- 
ton der  Haut  meist  leicht  zu  stellen.  Der  4.  Fall  betraf  ein  cystiscfaes 
Lymphangiom  beider  Halsseiten,  dessen  Entfernung  wegen  dar  grosses 
Ausdehnung  der  vielkammerigen  cystischen  Geschwulst  auf  nnfiberwind- 
liche  Schwierigkeiten  stiess;  das  sehr  atrophische  Kind  ging  bald  nach 
der  Operation  zu  Grunde;  in  allen  4  Fällen  handelte  es  sich  um  ange- 
borene Neubildungen. 

Die  ebenfalls  ausnahmslos  angeborenen  Pigmentmiler  (9  FÜlei 
pflegen  nach  der  Geburt  nur  noch  im  Verhältniss  zum  allgemeinen  Körper- 
wachsthum  an  Umfang  zuzunehmen;  die  circumscripten  lassen  sieh  wie 
die  Feuermäler  mit  sicherem  Erfolg  exstirpiren,  die  diffusen,  meiat  stark 
warzigen  Formen,  sind  leider  jeder  Therapie  unzugänglich.  Hinaiehtlich 
ihrer  Prognose  ist  bekannt,  dass  sie  in  höherem  Alter  nieht  selten  zar 
Entstehung  localer  oder  metastatischer  Melanosarkome  Anlass  geben,  wes- 
halb ihre  frühzeitige  Exstirpation,  wo  angängig,  indicirt  erscheint 

Von  den  übrigen  Hautgeschwülsten  bieten  die  ziemlich  häufigen  Pa* 
pillome  und  Atherome  wenig  Interesse ;  die  Entfernung  der  gewöhnliches 
Warzen  geschieht  radical  und  völlig  schmerzlos  durch  Curettement  unter 
localer  Anästhesie  (Aethylenchlorid).  Die  an  sieh  seltenen  Hautfibrome 
sind  in  der  Regel  multiple,  wenig  umfangreiche  Geschwülste,  nur  bei 
einem  Kinde  sah  ich  am  Nacken  ein  solitäres  angeborenes  Fibrom  von 
Walhiussgrösse  und  exstirpirte  es  mit  gutem  Erfolg.  Die  ebenfalla  nicht 
sehr  zahlreichen  oberflächlichen  Dermoide  sitzen  fast  immer  den  unter  der 
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Haut  gelegenen  Knochen  breitbasig  anf  und  mflssen  bei  der  Exstirpation 
sorgfUtig  vom  Periost  abpräparirt  werden ;  ihre  Prädilectionsstelle  ist  der 
äoasere  Augenwinkel,  wo  sie  den  dem  Marge  supraorbitalis  fest  aufsitzen; 
aosserdem  entfernte  ich  Dermoide  vom  Stemum  nnd  von  der  Scapula. 

Nicht  ganz  selten  finden  sich  bei  Rindern  kleine  bis  haselnussgrosse 
Schleimcysten  am  Lippenroth,  die  wohl  meist  erworbene  Retentionscysten 
darstellen  nnd  nach  einfacher  breiter  Incision  heilen;  häufiger  noch  sind  die 
cystisohen  Oeschwttlste  am  Mund- 
boden —  Ranula  — ,  die  nach 
meinen  Beobachtungen  (16  Fälle) 
fast  immer  congenitaler  Natur 
sind  und  durch  ihre  Grösse  mit- 
unter das  Saugen  behindern ;  ihre 
Incision  ftthrt  nicht  zu  dauernder 
Heilung;  die  Exstirpation  ist  bei 
einkammerigen  Cysten  vom  Munde 
aus  leicht  möglich;  bei  mehr- 
kammerigen  und  meist  doppelsei- 
tigen Geschwillsten  ist  die  Entfer- 
nung von  aussen  her  vorzuziehen. 
Einmal  sah  ich  eine  congenitale 
Cyste  in  der  Zungenspitze,  die 
nach  Incision   zur  Heilung  kam. 

Hinsichtlich  der  vom  Ske- 
lett ausgehenden  Ge- 
schwülste ist  meine  Casuistik 
eine  sehr  spärliche:  Zwei  Exo- 
stosen an  der  Schläfenbeinschuppe 
gaben  keinen  Anlass  zum  Ein- 
greifen, ein  Riesenzellensarkom 
des  Unterkiefers  (Epulis)  wurde 
mit  Erfolg  exstirpirt ;  eine  Zahn- 
worzelcyste  des  Oberkiefers  heilte 
nach  Eröffnung  von  der  Fossa 
eanina;  von  Cysten  langer  Röhrenknochen  sah  ich  nur  1  Fall  (Cyste  am 
Femur  eines  8jährigen  Knaben),  der  indess  anderweit  operirt  wurde. 

Von  den  Geschwülsten  der  inneren  Organe  sind  von  besonderem 
chirurgischem  Interesse  die  auch  bei  Kindern  nicht  seltenen  Abdominal- 
tnmoren,  unter  denen  die  angeborenen  Nierensarkome  prävaliren;  ich  habe 
3  Fälle  beobachtet  und  einen  davon  operirt,  musste  indess  wegen  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  von  der  Exstirpation  Abstand  nehmen;  die  ange- 
borenen Nierensarkome  gehören  bekanntlich  zu  den  allerbösartigsten  Ge- 
schwülsten und  haben  auch  bei  geringerem  Umfang  eine  quoad  Recidiv 
recht  ungünstige  operative  Prognose.  Eine  bessere  Prognose  geben  die 
Dermoide  der  Ovarien,  die  wiederholt  mit  Erfolg  operirt  sind;  über  eine 
vom  Ligamentum  latum  ausgegangene  multiloculäre  Cyste,  die  ich  bei 
einem  halbjährigen  Kinde  exstirpirte,  habe  ich  früher  bereits  ausführlich 
berichtet ^).   Bei  einem  2jährigen  Mädchen  operirte  ich  ein  Scheidensarkom; 

1)  Archiv  f.  Kinderheilkunde.  24.  Bd. 
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leider  hatte  dasselbe  bereits  die  Blase  in  MitleideDSchaft  gezogen,  sodass 
bei  der  Operation  eine  Verletzung  derselben  erfolgte  nnd  den  baldigen 
Exitus  verursachte.  Es  handelte  sich,  wie  umstehende  Abbildung  zeigt. 
um  eine  sehr  ausgedehnte  villöse  Geschwulst  der  Scheide  und  des  Collom 
uteri  (Fig.  3). 

Die  durchaus  gutartigen  Adenome  der  Rectalschleimhaat  (Maat- 
darmpolypen),  sind  eine  häufige  Ursache  von  Mastdarmblutangen  bei 
Kindern;  drängen  sie  sieh  nicht  schon  beim  Pressen  nach  aussen  vor,  so 
lässt  die  Digitaluntersuchung  sie  immer  leicht  erkennen;  im  Speciüam 
gelingt,  wie  ich  mich  bei  7  Kindern  flberzeugen  konnte,  ihre  Unterbindung 
und  Abtragung  meist  ohne  jede  Schwierigkeit 

IV.  Angeborene  Bildungs-  und  Formfehler. 

a)  an  Kopf  und  Hals 

Hasenscharte,  Gaumenspalte 29  Fälle 

Ohrendeformitäten 9     ^ 

Anchyloglosson 11^ 

Fistula  colli 7     ^ 

Caput  obstipum 66^ 

Halsrippen 2     ^ 

b)  am  Rumpf 

Hernien 545*  ^ 

Hydrocele 209  ^ 

Gestörter  Descensus  testiculorum ....  24  ^ 

Ektopia  vesicae 1  ^ 

Epi  —  Hypospadie 17  # 

Atresieen 1  ^ 

Cong.  Skoliose 1  ^ 

Spina  bifida 31  ^ 

Diversa 3  ^ 

c)  an  den  Extremitäten 

Defecte 4     # 

Polydactylie 24# 

Syndactylie 13     # 

Contracturen 7     ^ 

Schulterhochstand 3     ^ 

HOftverrenkung 64     # 

Fussdeformitäten 59     * 

Sa.  1135  Fälle. 
Von  den  Lippen  und  Gaumenspalten  kamen  die  verschieden- 
sten Grade  vom  einfachen  Lippenkniff  und  der  Uvula  bifida  bis  zum  aus- 
gebildeten Wolfsrachen  zur  Behandlung;  die  Resultate  der  Hasen- 
schartenoperationen (2  einseitig,  3  doppelseitig)  Hessen  wenig  zu  wllnschen 
flbrig;  ich  habe  stets  nach  der  von  J.  Wolff  modificirten  Langen- 
b  eck 'sehen  Methode  (Lippensaumverziehung  und  Zickzacknaht)  opeiirt; 
da  ftlr  das  Gelingen  der  Nahtvereinigung  die  völlige  Entspannung 
der  Weichtheile  Haupterforderniss  ist,  so  habe  ich  bei  prominirendem 
Zwischenkiefer  die  Zurücklagerung  desselben  durch  subperiostale  Durch- 
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schneidang  des  Vomer  (nach  Bardeleben)  der  Hasenschartenoperation 
stets  vorhergehen  lassen.  Weniger  befriedigt  haben  mich  meine  Re- 
sultate der  Uranoplastik  bei  6  Kindern;  nnr  im  ersten  Fall  hatte  ich 
einen  vollen  Erfolg,  in  3  anderen  Fällen  nach  mehrfachen  Nachope- 
rationen ein  leidlich  befriedigendes  Resultat ,  zweimal  dagegen  ging 
sehr  bald  nach  der  Operation  die  Nahtvereinigung  in  ganzer  Aus- 
dehnung auf,  eines  der  Kinder  ging  an  septischer  Pneumonie  zu  Grunde» 
Wegen  der  schon  an  sich  grossen  technischen  Schwierigkeiten  der  Lan- 
genbeck'schen  Uranoplastik,  die  bei  sehr  jungen  Kindern  in  Folge  der 
beschränkten  Raumverhältnisse  noch  erheblich  gesteigert  werden,  sowie 
wegen  der  auch  durch  die  Digitalcompression  nicht  immer  zu  verbflten- 
den  Blutverluste,  schliesse  ich  mich  denen  an,  die  den  Eingriff,  wo 
irgend  angängig,  anf  ein  höheres  Lebensalter  (3—4  Jahre)  verschieben^ 
während  ich  die  Hasenschartenoperation  ohne  Bedenken  auch  in  den 
ersten  Lebenswochen  vornehme,  da  sie  fast  unter  Blutleere  verläuft  und 
Narkose  entbehrlich  ist 

Unter  den  Oh rdeformi täten  bieten  vor  Allem  die  stark  abstehen- 
den Ohrmuscheln  eine  —  freilich  reine  kosmetische  —  Indication  zu  opera- 
tiven Eingriffen;  gegenüber  der  meist  wirkangslosen  Bandagenbehandlung 
giebt  die  blutige  Fixation  der  Ohrmuschel  recht  gute  Resultate;  doch 
mnss  man  breite  Berührungsflächen  schaffen  und  tiefgreifende,  auch  den 
Ohrknorpel  durchdringende  Nähte  legen,  um  dauernden  Erfolg  zu  erzielen ; 
ich  habe  diese  völlig  harmlose  Operation  mehrmals  mit  besten  Oelingen 
ausgeführt ;  durch  analogen  Eingriff  lässt  sich  auch  das  hässliche  Herunter* 
hängen  der  oberen  Ohrmuschelhälften  beseitigen.  Eine  Verkleinerung  der 
Ohrmuschel  durch  Keilexcision  ist,  sobald  das  Abstehen  der  Ohrmuschel 
behoben  ist,  in  der  Regel  überflüssig,  zumal  die  Narbenbildung  meist 
störender  wirkt,  als  die  Ohrdeformität  selbst.  Eine  weitere  kosmetische 
Störung  in  der  Ohrgegend  bilden  die  sogenannten  Auricularanhänge,  kleine 
vor  dem  Ohr  gelegene  Geschwülste,  die  theils  auf  Entwicklangsstörungen 
des  ersten  Kiemenbogens,  theils  auf  Zug  durch  amniotische  Stränge  zurück- 
zuführen sind ;  unter  6  Fällen,  die  ich  beobachtete,  handelte  es  sich  4  mal 
um  gestielte,  2 mal  um  breitbasige  Geschwülste,  die  durch  Ligatur  oder 
Exstirpation  leicht  zu  beseitigen  waren. 

Bei  den  Kindern,  die  unter  der  Diagnose  des  Anchyloglosson 
gebucht  sind  und  die  zumeist  auf  Anlass  der  Hebamme  in  die  Poliklinik 
gebracht  wurden,  Hess  sich  objectiv  in  keinem  Falle  weder  eine  abnorme 
Kürze  des  Frenulum  linguae  noch  eine  beeinträchtigte  Beweglichkeit  der 
Zunge  feststellen,  sodass  ich  von  der  Dnrchschneidung  des  Zungenbänd- 
chens  ausnahmslos  absehen  konnte;  ich  schliesse  mich  in  dieser  Hinsicht 
völlig  der  von  Herrn  Collegen  Neumann')  vertretenen  Ansicht  an,  dass 
eine  angeborene  Kürze  des  Zungenbändchens  zum  Mindesten  extrem  selten 
ist,  und  dass  die  Durchschneidung  derselben  viel  zu  häufig  überflüssig 
vorgenommen  wird.  Zweimal  sah  ich  dagegen  erworbenes  Anchyloglosson 
in  Folge  Ulcerationen  am  Frenulum  und  secundärer  Narbencontractur. 

Unter    7  congenitalen   Hals  fisteln    (resp.  Cysten)   war   nur  eine 

1)  H.  Neumann ,  Ueber  ein  Uebermaass  in  der  Sfiuglingsbehandlung« 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  1. 
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mediane:  die  änssere  Fistelöffnung  lag  vor  dem  Larynx  etwa  in  H5he 
des  Pomex  adami ;  von  hier  zog  der  FisteUtrang  genan  median  anfwirts, 
darchsetzte  den  ZangenbeinkOrper  nnd  verlor  sich  am  Zungengmnd,  sodaas 
eine  Entstehung  aus  Resten  des  Duct  thyreo -glossns  vermathet  werden 
konnte;  die  anderwärts  bereits  erfolglos  yersnchte  Exstirpation  war  sehr 
schwierig,  ftthrte  aber  sn  danemder  Heilung.  Bei  den  anderen  6  Kindern 
handelte  es  sich  um  typische  seitliche  Kiemengangfisteln  mit  der  äoaseren 
Oeffnnng  vor  dem  Sterno-cleidomastoidens :  drei  derselben  kamen  cur 
Operation,  zwei  wurden  dauernd  geheilt,  eines  trotz  mehrmaligen  Ergriffe 
mit  Reoidiv  entlassen;  die  technisch  sehr  schwierige  Operation  erfordert 
stets  sehr  ausgiebige  Schnittfflbrung  nnd  hinterlftsst  entsprechende  Narben- 
bildung. Oleichwohl  ist  sowohl  wegen  der  lästigen  Fistelsecretion  als 
wegen  der  Oefahr  der  späteren  Entwicklung  branchiogener  Carcmome 
die  Exstirpation  des  Fistelgangs  ein  wohl  indicirter  Eingriff. 

Der  angeborene,  d.h.  intrauterin  entstandene  Schiefhals  ist  nach 
meinen  Beobachtungen  sehr  selten ;  ich  verfüge  nur  Hber  2  sichere  Fälle  von 
intrauterin  entstandener  Contractur  des  Kopfnickermuskels;  bei  beideo 
Kindern  bestanden  gleichzeitig  andere  Bildungsstörung  (Spina  bifida,  Klnmp- 
fuss  u.  a.) ;  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  ^angeborenem  Schiefhals'  ent- 
steht erst  intra  partum  durch  Geburtsverletzung  des  M.  sterno-deido-mastoi- 
deus  nnd  zwar  m.  E.  in  Folge  gewaltsamer  Dehnung  des  Muskels,  die  eine 
ischämische  Mnskelnekrose  zur  Folge  hat  Betreffs  der  Begründung  dieser 
Anffassnng  muss  ich  hier  auf  die  aus  der  Poliklinik  veröffentlichte  Arbeit 
von  P.  Friedberg*),  sowie  auf  meine  eigene  Publication ^)  verweisen. 
Hinsichtlich  der  Behandlung  gebe  ich  bei  jungen  Kindern  der  partiellen 
Resection  des  erkrankten  Muskels  (nach  Mikulicz)  vor  anderen  Verfahren 
den  Vorzug;  ich  habe  dieselbe  bei  24  Kindern  mit  vorzflglichem  Resultat 
gemacht. 

Halsrippen  werden  nur  dann  chirurgisch  bedeutsam,  wenn  sie 
durch  Druck  auf  die  Gefässe  oder  Nerven  Störungen  verursachen;  in 
meinen  beiden  Fällen,  wo  die  Halsrippe  (beidemal  rechtsseitig  bei  8-  resp. 
1 1  jährigen  Mädchen),  gelegentlich  der  inneren  Untersuchung  als  zuHUliger 
Nebenbefund  erhoben  wurde,  fehlten  sowohl  Circulationsstörungeo  wie 
nervöse  Beschwerden,  obschon  im  zweiten  Falle  die  Rippe  bis  nahe  zum 
Brustbein  reichte;  auch  das  Bestehen  gleichzeitiger  Halsskoliose  oder 
anderweiter  Bildungsanomalien  war  nicht  nachzuweisen. 

Unter  den  Bildungsfehlern  am  Rumpfe  nehmen  die  Hernien  mit 
544  Fällen  die  erste  Stelle  ein ;  diese  Zahl  würde  noch  erheblich  grosser 
sein,  falls  alle  Hernien  der  Säuglinge,  die  aber  zum  grossen  Theil  auf  der 
inneren  Abtheilung  der  Poliklinik  abgefertigt  werden,  zugezählt  würden. 
Die  beiden  Bruchformen,  mit  denen  wir  es  im  Kindesalter  vorwiegend  zu  thns 
haben,  sind  der  Nabelbruch  (147  Fälle)  und  der  Leistenbruch  (388  Fälle). 

Der  angeborene  Nabelbruch  oder  Nabelschnurbruch  kam  nur  zwei- 
mal zur  Beobachtung;  ein  Kind  mit  einem  bei  der  Abnabelung  entstandenen 
doppelten  Nabelafter  ging  früh  atrophisch  zu  Grunde;  bei  dem  zweiten 
Kinde,   das  noch  andere  Bildungsstörungen  (Gaumenspalte,  Hypospadie) 

1)  Deuteche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  61.  Bd. 

2)  Zeitschr.  f.  orthop,  Chirurgie,   11.  Bd. 
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zeigte,  fand  sieb  ein  apfelgrosser  Nabeltamor,  der  nnr  an  den  seitlicben 
Partieen  von  Hant  nnd  Nabelstranganlze  bedeckt  war,  wäbrend  im  Centrnm 
daa  Peritoneum  frei  lag  und  die  Därme  darchschimmem  liess;  da  ich 
bei  dem  elenden  Zastande  des  Kindes  eine  Laparotomie  schente,  der  sehr 
zarte  Brachsack  aber  za  platzen  drohte,  so  habe  ich  nach  Reposition  der 
Därme  die  ganze  Nabelgeschwulst  an  ihrer  Basis  mittelst  Durchstechungs- 
ligatur  unterbunden;  leider  ging  das  Kind  am  12.  Tage  —  wohl  hauptsäch- 
lich in  Folge  seiner  Gaumenspalte  — atrophisch  zu  Grunde;  die  Section  er- 
gab einen  guten  Verschluss  der  Bauchhöhle  und  keine  Spur  von  Peritonitis. 
Der  weit  häufigere  erworbene  Nabelbruch  entsteht  fast  immer  in  der 
2. — 3.  Lebenswocbe  durch  das  Nachgeben  der  noch  nicht  völlig  conso- 
lidirten  Nabelnarbe.  Unter  allen  Brüchen  sind  diese  Nabelbrflche  der 
Säuglinge  zweifelsohne  die  harmlosesten,  da  sie  gegen  Ende  des  Säug- 
ÜBgaalters  fast  ausnahmslos  spontan  verschwinden  und  die  Gefahr  der 
Einklemmung  gleich  Null  ist.  Die  Behandlung  muss,  wie  bei  allen  Säug- 
lingshemien,  in  erster  Linie  auf  Beseitigung  etwaiger  meteoritischer  Zu- 
stände Rflcksicht  nehmen;  zum  Verschluss  der  Bruchpforte  bediene  ich 
mich  etwa  thalergrosser  Celluloidplatten,  die  durch  Kautsohukheftpflaster 
fixirt  werden,  während  der  ganze  Leib  durch  breite  Nabelbinden  gleich- 
massig  umwickelt  wird ;  von  circulären  Heftpflasterverbänden  bin  ich  zu- 
rflckgekommen,  weil  dieselben  bei  zunehmender  Ausdehnung  der  Därme 
das  Abdomen  gewissermaassen  stranguliren  und  hierdurch  —  wie  ich  bei 
2  Kindern  beobachtete  —  zur  Entstehung  von  Leistenbrüchen  Anlass  geben. 
Ein  operatives  Eingreifen  halte  ich  nur  bei  älteren  Kindern  oder  bei 
extrem  grossen  Brüchen  für  gerechtfertigt;  ich  habe  bisher  im  Ganzen 
9  Nabelbrüche  operirt;  ein  Kind  starb  4  Wochen  nachher,  ohne  dass  die 
Section  der  Bauchhöhle  eine  anatomische  Ursache  ergab;  2  bekamen  nach 
der  Operation  leichte  Recidive,  die  noch  längere  Bandagenbehandlung 
erforderten,  6  sind  glatt  geheilt  und  recidivfrei  geblieben. 

Die  Leistenbrüche  der  Kinder  sind  ausnahmslos  indirecte,  d.  h. 
durchsetzen  den  Leistencanal;  da  indess  bei  Kindern  der  äussere  Leisten- 
ring dem  inneren  ziemlich  genau  gegenüberliegt,  und  der  Leistencanal 
erst  mit  fortschreitendem  Wachsthum  seine  schräge  Verlaufsrichtung  erhält, 
«o  ist  —  wenigstens  für  die  ersten  Lebensjahre  —  die  Unterscheidung 
directer  und  indurecter  Brüche  ohne  praktische  Bedeutung.  Von  den 
388  Fällen  meiner  Statistik  entfallen  knapp  10  Proc.  (35)  auf  das  weib- 
liche Geschlecht;  von  letzteren  sind  fast  die  Hälfte  (15)  angeborene 
O varialhernien ;  noch  viel  seltener  als  die  Inguinalhernien  sind  die  Schen- 
kelbrüche kleiner  Mädchen,  von  denen  ich  nur  3  registrirt  habe;  erst  mit 
der  Geschlechtsreife  tritt  in  diesem  numerischen  Verhältniss  eine  merkliche 
Verschiebung  ein.  Hinsichtlich  der  Seite  der  Erkrankung  ergiebt  meine 
Statistik  das  folgende  Verhältniss: 

Rechtsseitig 201  Fälle 

Linksseitig 130       c 

Doppelseitig 57       s 

Die  Zeit,  zu  der  das  Hervortreten  des  Bruches  von  den  Angehörigen 
bemerkt  wurde,  fiel  zumeist  in  den  2. — 3.  Lebensmonat;  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bestanden  die  Brüche  von  Geburt  an;  nicht  ganz  so  selten 
wurde  hingegen  bei  älteren  Kindern  eine  plötzliche  Entstehung  von  Leisten- 
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brttchen  beobachtet.  Bei  meinen  65  operativen  Autopsien  steilte  sieh  dai 
VerbältniBS  des  angeborenen  (vaginalen)  Leistenbruchs  zum  erworbenen 
etwa  wie  1:4;  ein  völliges  Offenbleiben  des  Processus  vaginales,  so  dass 
Hode  und  Därme  in  einer  gemeinsamen  serösen  Höhle  lagen,  fand  ich 
nur  in  2  Fällen.  Die  Bedeutung  einer  Phimose  fflr  die  Entstehang  der 
Leistenbrüche  muss  ich  nach  meinen  sahireichen  Beobachtungen  entschieden 
in  Abrede  stellen.  Die  klinische  Dignität  der  kindlichen  Leistenbrflche 
ist  eine  erheblich  grössere,  als  die  der  Nabelbrtlche,  da  sie,  besonders 
im  Sänglingsalter,  nicht  ganz  selten  Incarcerationserscheinnngen  verur- 
sachen —  ich  verftlge  jetzt  über  5  diesbezügliche  Beobachtungen  —  und 
da  ein  nicht  zu  unterschätzender  Procentsatz  dieser  Brüche  auf  das  höhere 
Alter  übernommen  wird.  Ich  halte  deshalb  in  allen  Fällen,  wo  die  Brach- 
bandbehandlung  im  ersten  Lebensjahre  nicht  zum  Ziele  führt  resp.  auf 
äussere  Schwierigkeiten  stösst,  oder  wo  es  sich  um  später  erworbene 
Brüche  handelt,  die  Radicaloperation  für  indicirt;  da  ich  über  die  guten 
Resultate  derselben  bereits  früher i)  berichtet  habe,  so  möchte  ich  hier 
nur  hinzufQgen,  dass  ich  bis  jetzt  65  Kinder  mit  tadellosem  Erfolge 
operirt  und  kein  einziges  an  den  Folgen  der  Operation  verloren  habe. 
Nichtsdestoweniger  halte  ich  es  fUr  verfehlt,  die  Operation  auf  alle  Säag- 
lingshernien  auszudehnen,  da  der  grösste  Theil  dieser  doch  zur  spontanen 
Heilung  kommt,  und  sehr  junge  Kinder  die  Narkose  überdies  hftofig 
schlecht  vertragen;  aber  nach  vollendetem  ersten  Lebensjahr  gebe  ich 
der  Operation  den  unbedingten  Vorzug  vor  der  lästigen  und  im  Erfolge 
recht  unsicheren  Bruchbandbehandlung. 

Eine  besondere  Indication  zur  Operation  bieten  die  congenitalen,  fast 
immer  irreponiblen  Ovarialhernien,  von  denen  ich  2  operirt  habe;  in 
beiden  Fällen  lagen  die  gesammten  rechtsseitigen  Adnexe  im  Bruchsaek; 
im  ersten  Falle,  den  ich  früher^  ausfährlich  berichtet  habe,  mussten  die- 
selben wegen  Stieldrehung  und  hämorrhagischer  Infarcienz  resecirt  werden, 
im  zweiten  gelang  nach  blutiger  Trennung  des  Lig.  latnm  vom  Bruchsaek 
die  Reposition;  beide  Kinder  sind  dauernd  geheilt  geblieben. 

Den  insgesammt  535  Nabel-  resp.  Leistenbrüchen  stehen  nur  9  mit 
anderer  Bruchpforte  gegenüber,  und  zwar 

H.  cruralis     ....     3 

H.  epigastrica     ...     3 

H.  lumbalis 2 

H.  pulmonalis     ...     1  (angeb.  Defect  der  4. 

und  5.  Rippe). 
Der  Wasserbruch,  den  ich  hier  anhangsweise  erwähne,  ist  zwar 
bei  kleinen  Kindern  recht  häufig,  aber  ohne  grosse  praktische  Bedeutung, 
da  er  nie  eine  ernstliche  Gesundheitsstörung  verursacht.  Unter  206  re- 
gistrirten  Fällen  finden  sich  151  Hydr.  testis,  55  Hydr.  funiculi  spermat; 
während  die  ersteren  häufig  entzündlicher  Natur  sind  (bei  Säuglingen  mit 
Ekzemen,  Balanitis  u.  s.  w.)  entstehen  die  letzteren  wohl  ausnahmslos  durch 
unvollständige  Obliteration  des  Proc.  vaginal,  peritonei;  sie  geben  leicht 


1)  Die  Radicaloperation  kindlicher  Hernien.    Deutsche  med.  Wochenscfar. 
1901.  ^'r.  10. 

2)  Ovarialbemie  mit  Stieldrehung.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1898.  So. 
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zu  diagnostlscheD  Irrthflmern  Anlaas ;  beBonders,  wenn  die  Flflssigkeit  sich 
darch  den  Leiatencanal  in  die  Baucbhöhle  reponiren  lässt^  wie  dies  bei  der 
Hydr.  biiocnlaris  der  Fall  ist,  wird  bei  oberflächlicher  Untersnchong  eine  Ver- 
wechslang mit  Leistenhernie  möglich ;  zaweilen  wird  aach  wegen  der  sehr 
prallen  Consistenz  der  Cyste  ein  solider  Tnmor  des  Samenstrangs  oder 
ein  ttberzähliger  Hoden  diagnosticirt  In  therapeutischer  Hinsicht  ist  au 
bemerken,  dass  eine  grosse  Zahl  der  kindlichen  Wasserbrüche  spontan 
zur  Heilung  kommt;  von  der  Function  sah  ich  selten  dauernden  Nutsen, 
ausser  bei  nachfolgender  Injection  LugoTscher  Lösung.  Bei  Hydrocele 
des  Samenstrangs  habe  ich  wiederholt  die  Exstirpation  des  Sacks  mit  gutem 
Erfolg  ausgeftthrt;  auch  die  Incision  mit  nachfolgender  Tamponade  fahrt  zu 
dauernder  Heilung,  beansprucht  aber  eine  längere  Behandlungsdauer.  Leichte 
Varieocele  sah  ich  öfter  bei  Knaben  im  Alter  von  9 — 13  Jahren,  in  allen 
Fällen  linksseitig;  aber  nur  bei  einem  dieser  Eander  war  die  Schlänge- 
lung und  Fflllung  des  Plexus  pampini  formis  von  erheblichem  Umfang, 
so  dass  das  Tragen  eines  elastischen  Suspensoriums  erforderlich  wurde. 
Gestörter  Descensus  testiculorum  kam  bei  24  Kindern  zur  Be- 
obachtung; meist  handelte  es  sich  um  doppeltseitigen  Leistenhoden, 
1  mal  um  Ektopie  femoralis  dextra;  Kryptorchismus  beider  Hoden  fand 
sich  bei  3  Kindern,  einseitiger  nur  in  einem  Falle.  Eine  Indication  zur 
Operation  lag  nur  bei  der  Ektopie  vor,  doch  wurde  hier  der  Eingriff 
verweigert;  bei  den  übrigen  zumeist  noch  sehr  jungen  Kindern  schien 
mir  ein  exspectatives  Verhalten  gerechtfertigt. 

Von  angeborenen  Bildungsstörungen  im  Bereich  des  Rückgrats  kamen 
zur  Beobachtung:  ein  bereits  pnblicirter  Fall  von  angeborener  Sko- 
liose'), sowie  31  Fälle  von  Spina  bifida,  darunter  eine  Spina  bifida 
occulta  mit  Compressionsmyelitis ,  die  operativ  behoben  werden  konnte; 
der  Fall  ist  früher  ausführlich  mitgetheilt  worden  2).  Von  30  Kindern 
mit  Myelomeningoeele  resp.  Myelocystocele  —  meist  im  Bereich  der 
Lenden,  resp.  Kreuzbeinwirbel,  —  habe  ich  8  operirt;  2  hiervon  sind 
völlig  geheilt,  2  haben  theilweise  Lähmungen  der  Beine,  die  schon  vor 
der  Operation  bestanden,  behalten,  4  sind  an  eitriger  Meningitis  spinalis 
zu  Grunde  gegangen;  bei  dreien  dieser  Kinder  war  der  Sack  bereits  vor 
der  Operation  geplatzt,  also  die  Infection  wahrscheinlich  schon  vorher 
erfolgt.  Solche  Kinder  gehen  natürlich  auch  ohne  Operation  an  den  Folgen 
der  Infection  bald  zu  Grunde :  so  starben  von  den  nicht  operirten  ECindem 
4  trotz  sorgfältiger  Verbände  des  geplatzten  Sackes  unter  den  Symptomen 
aufsteigender  spinaler  resp.  cerebraler  Meningitis.  Dass  auch  bei  geplatztem 
Sack  die  Operation  nicht  völlig  aussichtslos  ist,  lehrte  mich  einer  der  von 
mir  operirten  und  geheilten  Fälle;  auch  von  den  nicht  operirten  Kindern 
erreichte  eines  mit  geplatztem  Sack  und  stark  secemirender  Fistel  ein 
höheres  Alter.  Kinder  mit  hochgradigen  Lähmungen  zu  operiren  halte 
ich  nur  auf  ausdrücklichen  Wunsch  der  Angehörigen  für  berechtigt,  da 
die  Lähmungen  in  der  Regel  durch  die  Operation  nicht  beeinflusst  werden. 
Zur  Technik  der  Operation  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  sich  die  Deckung 
des  Defects  durch  einen  gestielten  Lappen  der  Rückenhaut  bei  allen 
Kindern  völlig  sufficient  erwies. 

1)  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurgie.  11.  Bd. 

2)  Deutsche  jned.  Wochenscnr.  1897.  Nr.  47. 
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Von  Bonstigen  Bildungsstörangen  im  Bereich  des  Rampfes  kamen  snr 
Beobachtung: 

MeckeTsches  Divertikel  (mit Darmprolaps)         1  Fall 

Ektopia  vesieae 1      ^ 

Epispadie 2      ^ 

Hypoapadie  (meist  leichten  Grades) 15      ^ 

Strictnra  nretralis 2      ^ 

Atresia  vaginalis 3      ^ 

Atresia  rectalis 2      ^ 

Nierenanomalien       2      ^ 

Ich  möchte  auf  diese  zum  Theil  sehr  interessanten  Fälle  nicht  nlher 
eingehen^  da  sie  ans  änsseren  Gründen  grösstentheils  nicht  in  der  Poli- 
klinik operirt  werden  konnten.  Eine  angeborene  Vorhantenge  „Phimoie'' 


Fig.  4. 


Fig.  6. 


konnte  ich,  wie  bei  Besprechung  der  balanitischen  Entiündungen  schon 
hervorgehoben  ist,  trotz  sorgfilltiger  Untersuchung  niemals  mit  Sicherheit 
constatiren. 

An  den  Extremitäten  kamen  angeborene  Bildungsstömngen  in  174 
Fällen  zur  Behandlung.  Unter  den  angeborenen  D  ef  ect  en  findet  sich  1  Fall 
totaler  Phocomelie  des  linken  Armes  nnd  ein  doppelseitiger  Defect  des 
unteren  Fibulaendes  ohne  Zehendeformitäten ,  aber  beiderseitiger  Valgns- 
stellnng  der  Fflsse  (Volk  mann 'sehe  Sprunggelenkmissbildung),  sowie  2  Fälle 
von  amniotischer  Abschnflrung.  Im  ersten  fanden  sich  an  beiden  Händen 
hochgradige  Verstflmmelnng  fast  sämmtlicher  Finger,  ausserdem  Sehnfir- 
furchen  am  linken  Vorderarm,  sowie  an  den  Zehen;  durch  mehrfache 
Eingriffe  wurden  einzelne  der  rudimentären  und  miteinander  ver- 
wachsenen Finger  in  leidlich  brauchbaren  Zustand  gebracht;  im  zweiten 
Falle  war  der  4.  Finger  der  linken  Hand  defect,  der  Hittelfinger 
im   2.  Interphalangealgelenk  spitzwinklig  flectirt,  der  2.  und  5.  Finger 
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waren  miteinander  verwachsen  und  hinderten  hierdarch  die  Streckung  des 
Mittelfingers  (vergl.  Fig.  4) ;  nach  Trennung  der  Brflcke  wurden  alle  3  Finger 
gat  brauchbar. 

Die  hinflgste  Form  der  Polydaktylie  ist  der  doppelte  Daumen; 
auf  16  F&lle  von  doppeltem  Daumen  kommen  in  meiner  Statistik  5  von 
Verdoppelung  des  kleinen  Fingers,  und  nur  3  von  flberzähligen  Zehen 
(2  doppelte  grosse,  1  doppelte  2.  Zehe).  Dem  Grade  nach  sah  ich  alle 
Uebergftnge  zwischen  doppeltem  Nagel  (Fig.  5)  und  völlig  getrennten  Pha- 
langen (Fig.  6);  am  häufigsten  pendelte  der  wohlansgebildete  überzählige 
Finger  an  einem  ganz  dflnnen  Weichtheilstiel,  wie  in  Fig.  7.  Die  sehr 
einfache  operative  Entfernung  des  flberzähligen  Gliedes  ergab  ausnahms- 
los befriedigende  Besultate.  Bei  14  Fällen  von  Syndaktylie  handelte 
es  sich  stets  nur  um  Verwachsung  der  Weichtheile,  nie  um  knöcherne 
Syndaktylie;  an   der  Hand  ist  am  häufigsten  der  3.  und  4.  Finger  ver- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


wachsen  y  am  Fuss  sah  ich  in  einem  Falle  von  Syndaktylie  der  2.  und 
3.  Zehe  zugleich  enorme  Vergrösserung  derselben  (Makrodaktylie);  die 
Trennung  ist  an  der  Hand  selbstverständlich  aus  function  eilen  Rflck- 
sichten  indicirt,  während  sie  am  Fuss  meist  flberflflssig  ist  Als  beste 
Operationsmethode  bat  sich  mir  die  Verwendung  eines  volaren  und 
dorsalen  Lappens  zur  Commissnrbildung  und  die  Deckung  des  Hantdefects 
an  den  Fingern  durch  Thiersch'sche  Läppchen  bewährt;  doch  wurden 
in  Folge  späterer  Contracturen  öfters  Nachoperationen  erforderlich. 

Die  angeborenen  Gelenkcontracturen,  von  denen  ich  7  Fälle 
registrirt  habe,  sind  ätiologisch  zumTheil  nicht  geklärt;  die  meisten  Fälle 
sind  wohl  neurogenen  Ursprungs  (fötale  Paliomyelitis),  sicher  myogen  war 
1  Fall  von  Ellenbogengelenkcontractur;  es  fand  sich  hier  bei  der  Frei- 
legung eine  totale  fibröse  Degeneration  des  M.  brachialis  intern.,  ganz 
analog  den  Befunden  am  M.  stemocleidomast.  beim  angeborenen  Schief- 
hals; aber  möglicher  Weise  handelte  es  sich  auch  hier  nicht  um  intra- 
uterine Entstehung,   sondern  um  eine  Gebnrtsverletzung;    denn  bei  dem 
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Kind  war  im  Beginn  der  Geburt  die  Wendung  auf  den  Kopf  gemacht  und 
die  Contractur  erst  14  Tage  nach  der  Geburt  bemerkt  worden.  Arthro- 
gene  Contractnren  habe  ich  als  angeborene  Deformität  —  von  den  Fnai- 
deformitäten  abgesehen  —  nicht  beobachtet;  eine  geringere  FlexionscoD- 
tractur  der  Kniegelenke  ist  bei  Neugeborenen  physiologisch  und  erreichte 
nur  ausnahmsweise  (2  Fälle)  höhere  Grade. 

Angeborene  Klump-  und  Plattfflsse  fanden  sich  bei  59  Kindem, 
erstere  4  mal  so  häufig  als  diese;  die  geringen  (physiologischen)  Grade 
des  Pes  varus  sind  hierbei  nicht  mitgezählt;  des  öfteren  fand  sieh 
Fes  yarus  auf  der  einen,  Fes  valgus  auf  der  anderen  Seite.  Anf  die 
noch  sehr  strittige  Fathogenese  dieser  Bildungsanomalien  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Die  Behandlung  der  angeborenen  Fussdeformitäteo 
mittelst  des  Wo  Iff 'sehen  Etappen  Verbandes  giebt  zwar  vortreflfliehe  Re- 
sultate, doch  gebe  ich  jetzt  ftlr  den  Klumpfuss  kleiner  Kinder  dem  von 
Fink  und  v.  Oettingen  ausgebildeten  Verfahren  den  Vorzug,  da  die 
Angehörigen  hierbei  selbst  lernen,  die  Verbände  anzulegen,  und  die  Ge- 
sammthygiene  der  Kinder  weniger  behindert  ist. 

Angeborenen  Hochstand  eines  Schulterblattes  sah  ich  bd 
3  Kindern,  allemal  rechtsseitig;  aber  nur  bei  einem  Fall  zeigte  die  dis- 
locirte  Scapula  die  fdr  die  Spreng eTsche  Deformität  typische  Exostose 
am  oberen  Schulterblattrande  und  hinderte  die  Reposition ;  die  vorgesehla- 
gene  Operation  (Abmeisselung  der  Exostose)  wurde  von  den  Angehörigen 
abgelehnt;  in  den  beiden  anderen  Fällen  fanden  sich  keine  anatomischen 
Veränderungen,  und  Hess  sich  das  hochstehende  Schulterblatt  durch  Ver- 
bände reponirt  erhalten,  so  dass  diese  Fälle  nicht  der  „Sprengerseheo 
Deformität^  zugezählt  werden  können. 

Hinsichtlich  der  an  geborenenHtlftgelenkluxationen  (64  FUle) 
vermag  ich  den  zahlreichen  Fublicationen  in  den  letzten  Jahren  kaum 
etwas  Bemerkenswerthes  hinzuzufDgen.  Einseitige  Luxationen  jüngerer 
Kinder  habe  ich  mit  gutem  Erfolg  reponirt;  doppelseitige  nur  3  mal; 
2  dieser  Kinder  sind  noch  in  Behandlung,  eines  ist  geheilt,  ohne  dass 
trotz  guter  Stellung  der  Schenkelköpfe  das  functionelle  Resultat  sonderlich 
befriedigend  wäre ;  die  Lordose  ist  zwar  beseitigt,  der  Gang  aber  unsicher 
und  watschelnd  geblieben. 

V.  Erworbene  Formfehler. 

Rhachitische  Deformitäten: 

der  Wirbelsäule 371  Fälle 

0           des  Thorax 68 

^           der  oberen  Extremität.    .     .  5 

#            der  unteren  Extremität     .     .  416 

Allgemeine  Rhachitis 30 

Habituelle  Kyphose 59 

Habituelle  Skoliose  ^ 541 

Habitueller  Schulterhochstand      ....  27 

Statische  Skoliose 10 

Statischer  Plattfuss 11 

Transport  1538  Fälle 
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Transport  1538  FftUe 
Organische  Wachsthamsstdmngen     ...  S     ^ 

Neurogene  Contractnren 65     «* 

Sonstige  Contractnren 35     <* 

Sa.  1646  Fälle 

Die  rhaohitische  Kyphose  (139  Fälle)  hat  ihren  Sitz  meist  in 
den  unteren  Abschnitten  der  Wirbelsäule  und  pflegt  sich  in  der  Banch- 
lage  der  Kinder  gnt  auszugleichen ;  schwere  fixirte  Kyphosen  sind  relativ 
selten.  Die  Lagerung  auf  einem  die  kyphotische  Wirbelsäule  lordosiren- 
den  Gypsbett  giebt  nach  meinen  Beobachtungen  sehr  gute  Resultate,  ist 
zugleich  bequem  und  billig  und  hindert  nicht  die  allgemeine  Hygiene 
der  Kinder.  Die  Herstellung  ist  äusserst  einfach:  in  Bauchlage  wird 
eine  mit  Gypsbrei  getränkte  4 — 6  fache  Gazecompresse  auf  den  Rücken 
des  Kindes  gelegt,  während  am  Kopf  und  Beinen  der  Rumpf  leicht  ex- 
tendirt  wird;  sofort  nach  dem  Erstarren  wird  mittelst  reichlicher  Men- 
gen Gypsbrei  die  durch  die  Kyphose  verursachte  Vertiefung  ausge- 
glichen,  resp.  etwas  übercorrigirt;  nach  gutem  Austrocknen  und  Glätten 
der  Ränder  wird  die  Gypsmulde  zum  Schutz  gegen  Befeuchtung  mit  dünner 
Cellaloidgelatine  (Lösung  von  Celluloid  in  Aceton)  flberpinselt.  Die  Kinder 
liegen  in  dieser  Mulde  auf  einer  dünnen  Steppdecke  und  werden  mit  einer 
breiten  Binde  auf  ihrem  Lager  fizirt;  daneben  lasse  ich  täglich  Rücken- 
massage vornehmen.  Auch  für  die  noch  weichen  rhachitischen  Skoli- 
osen (232  Fälle)  leistet  ein  richtig  hergestelltes  Gypsbett  neben  Rücken- 
massage sehr  gute  Dienste  und  ist  im  Allgemeinen  der  Anlegung  inamovibler 
Rumpfverbände  schon  aus  Rücksicht  auf  die  Gesammthygiene  der  Kinder 
vorzuziehen ;  doch  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  von  redressirenden  Rumpf- 
verbänden so  gute  Erfolge  gesehen,  dass  ich  bei  hochgradigen,  aber  noch 
nachgiebigen  Skoliosen  diese  Behandlung  für  wohl  gerechtfertigt  halte.  Bei 
den  rhachitischen  Skoliosen  älterer  Kinder  (jenseits  des  6.  Jahres),  die 
in  Folge  der  nachträglichen  Sklerosirung  des  Skeletts  fast  immer  ganz 
unnachgiebig  werden,  sind  alle  Versuche  auf  Beseitigung  der  Deformität 
völlig  aussichtslos.  Als  häufigsten  Sitz  der  Verkrümmung  ergiebt  meine 
Statistik  in  üebereinstimmung  mit  anderen  die  linksconvexe  Lumbal-  und 
rechtsconvexe  Dorsal-,  demnächst  die  linksconvexe  Totalskoliose,  während 
rechtsconvexe  Lumbalskoliosen,  resp.  linksconvexe  Dorsalskoliosen  extrem 
selten  sind. 

Die  typischen  rhachitischen  Thoraxdeformitäten  sind  das 
Pectus  carinatum  und  die  Aussenrollung  der  unteren  Thoraxpartieen;  da- 
neben sah  ich  Fälle  von  einseitiger  Prominenz  der  Rippenknorpel  (häufiger 
links  als  rechts),  von  Trichterbrust  u.a.,  von  denen  es  zweifelhaft  ist, 
inwieweit  sie  in  Beziehung  zur  Rhachitis  stehen,  zumal  bei  den  meisten 
dieser  Kinder  sonstige  rhaohitische  Symptome  fehlen.  Die  Behandlung 
der  Thoraxdeformitäten  ist  recht  aussichtslos;  weder  durch  Massage  und 
Gymnastik^  noch  durch  Verbände  (Corsets  mit  Druckplatten)  ist  in  meinen 
Fällen  ein  nennenswerther  Effect  erzielt  worden;  dagegen  sah  ich  bei 
rhachitischen  Deformitäten  meist  erhebliche  spontane  Besserung  nach  Ab- 
lauf der  Erkrankung.  Ein  Versuch,  das  Pectus  carinatum  operativ  zu 
beseitigen  (durch  quere  Durchmeisselnng  des  Sternum  und  Druckverband) 
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schlug  YÖllig  fehl,  da  nach  Abnahme  des  Verbandes  die  Deformität  sieh 
schnell  wiederherstellte. 

Die  rhachitischen  Deformitäten  ander  oberen  Extremität  aiod, 
abgesehen  yon  leichten  Carvaturen  im  Vergleich  zu  denen  der  unteren 
Extremität  recht  selten,  da  der  auch  fflr  die  Entstehung  der  rhachi- 
tischen Deformitäten  wichtigste  mechanische  Factor,  —  die  Belastung  — 
hier  nicht  in  Frage  kommt;  abgesehen  von  den  durch  Fall  oder  Moakelzo^ 
(Krämpfe!)  yerursachten  rhachitischen  Vorderarminfractionen  (vergl.  Ver- 
letzungen)  sah  ich  hochgradige  Verkrflmmungen  derselben  nur  bei  solchen 
rhachitischen  Kindern,  die  yiel  ,,auf  allen  Vieren'*  herumkrochen.  So  lange 
die  Knochen  noch  weich  sind,  lässt  sich  durch  redressirende  GypsYerbände 
die  Deformität  gut  ausgleichen.  Um  so  häufiger  waren  die  rhachi- 
tischen Deformitäten  der  unteren  Extremität  (416  Fälle!)  deren 
Frequenz  im  3.  und  4.  Lebensjahr  am  grössten  ist,  während  die  eben- 
falls unter  dem  Einfluss  der  Belastung  entstehenden  rhachitiachen 
Rflckgratverkrflmmungen  im  1.  und  2.  Lebensjahr  prävaliren;  es  zeigt 
sich  hier  also  ein  ganz  analoges  Verhältniss,  wie  bei  den  habitaellen 
Belastungsdeformitäten:  ihre  Frequenz  ist  proportional  den  gesteigerten 
statischen  Anforderungen  an  die  betreffenden  Skeletttheile.  Aber 
auch  unabhängig  von  der  Belastung  treten  bei  jungen  rhachitiachen  Kin- 
dern mehr  minder  hochgradige  Contractnrstellungen  der  HOft-  and  Knie- 
gelenke in  Erscheinung,  die  als  directe  Folge  der  rhachitischen  Wachs- 
Üiumsstörung  aufzufassen  sind;  die  Hflftgelenke  kleiner  rhachitischer  Kinder 
pflegen  in  Flexion  und  Adduction  zu  stehen,  die  Trochanterspitze  findet 
sich  dabei  meist  etwas  oberhalb  der  Roser-N^laton-Linie;  in  HorizoDtal- 
lage  tritt  immer  starke  Aussenrotation  ein,  wodurch  eine  scheinbare  Ab- 
duction  der  Femora  vorgetäuscht  wird ;  thatsächlich  aber  besteht  AddnetioD 
und  ht  die  Abduction  ebenso  wie  die  Innenrotation  mehr  weniger  einge- 
schränkt; wir  finden  hier  also  alle  Symptome  der  Coxa  vara  yereinigt, 
und  ich  halte  eine  durch  die  rhachitische  Wachsthumsstörung  verursachte 
Zunahme  der  SchenkelhalskrUmmung  fUr  die  sehr  wahrscheinliche  Ursache, 
da  wir  ja  bei  florider  Rhachitis  eine  Zunahme  aller  physiologischen  Cur- 
vatnren  beobachten.  Unter  23  Kindern,  mit  dieser  Htlftgelenksdeformität 
waren  4  ältere  (4 — 6  Jahre)  mit  sehr  charakteristischen  Symptomen  von 
Coxa  vara  rhachitica,  und  bei  zweien  derselben  konnte  ich  diese  Diagnose 
durch  das  Röntgenbild  bestätigen.  Der  Qang  dieser  Kinder  ist  dem  bei 
angeborener  doppelseitiger  Htiftluxation  zum  Verwechseln  ähnlich.  Durch 
Massage  und  passive  Bewegungen  habe  ich  wohl  Besserung,  aber  keine 
völlige  Beseitigung  der  Deformität  erzielt,  sodass  hier  die  Osteotomia 
trochanterica  in  Frage  kommen  dürfte. 

Auch  die  Kniegelenke  finden  sich  bei  florider  Rhachitis  meist  in 
starker  Flexionscontractnr,  daneben  besteht  Genu  recurvatum,  reap.  auch 
Genu  valgum,  meist  doppelseitig;  während  letzteres  oft  lange  peraistirt, 
pflegen  das  Genu  recurvatum  und  die  Flexionscontractnr  mit  Ablauf  des 
floriden  Processes  zu  verschwinden.  Genu  valgum  sah  ich  bei  177  Kin- 
dern, bei  älteren  Kindern  häufig  einseitig  und  ohne  sonstige  rhachitische 
Symptome,  sodass  ich  es  in  diesen  Fällen  als  eine  rein  statische  Defor- 
mität auffasse.  In  leichten  Fällen  leisten  Etappenverbände  recht  gute 
Dienste,  in  schweren  mache  ich  je  nach  dem  hauptsächlichen  Sita  der 
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Deformität  entweder  die  Mac  E  wen 'sehe  Operation  oder  die  Osteotomie 
der  Tibia  und  habe  bei  12  von  mir  poliklinisch  operirten  Kindern  ein 
recht  befriedigendes  Resultat  erzielt;  doch  operire  ich  nur  solche  Kinder, 
die  wegen  ungenügender  Wachsthumstendenz  oder  wegen  schon  vorge- 
schrittenen Alters  (tlber  6  Jahre !)  keine  Aussicht  aut  Spontanheilung  bieten. 
Fflr  die  bessere  Praxis  bewähren  sich  sehr  abnehmbare  Celluloidhfllsen, 
die  entsprechend  dem  Kniegelenk  vom  und  hinten  mit  Gelenken  versehen 
werden  und  durch  einen  an  der  Innenseite  angebrachten  elastischen  Zug 
die  Deformität  dauernd  corrigiren;  daneben  verordne  ich  hydropathische 
Einwicklungen  und  Massage. 

Das  Genu  varum  zeigt  in  meiner  Statistik  eine  nahezu  gleiche 
Frequenz  als  das  Genu  valgum  (180:177  Fällen);  im  Gegensatz  zu 
letzterem  findet  es  sich  nur  bei  rhachitischen  Kindern,  meist  doppelseitig; 
die  höchsten  Grade  entstehen,  wenn  zu  den  rhachitischen  Curvaturen  der 
Ober-  und  Unterschenkelknochen  noch  Infractionen  hinzukommen,  wodurch 
besonders  die  Tibia  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  fast  rechtwinklige  Knickungen  erfährt;  diese  Fälle  erfordern  stets 
ein  aetives  Eingreifen,  da  hier  die  Aussichten  auf  Spontanheilung  gleich 
Null  sind;  bei  noch  weichen  Knochen  mache  ich  die  manuelle  Osteoclase, 
bei  schon  sklerotischem  Skelett  die  keilfSrmige  Osteotomie  der  Tibia;  besteht 
gleichzeitig  die  Säbelscheidenform  des  Knochens,  so  wird  die  Basis  des  Keils 
nach  aussen  und  oben,  andernfalls  nur  nach  aussen  gelegt;  durch  einen 
Längsschnitt  entsprechend  der  vorderen  Tibiakante  lässt  sich  der  Knochen 
auch  von  seiner  Aussenseite  bequem  zugänglich  machen;  durch  diesen 
Eingriff  habe  ich  in  8  extrem  schweren  Fällen  ein  ausgezeichnetes  kos- 
metisches und  functionelles  Resultat  erreicht.  Leichte  Fälle  kommen 
bei  guter  allgemeiner  Wachsthumstendenz  meist  zur  Spontanheilung, 
so  dass  ich  mich  hier  auf  hydropathische  Einwicklungen  und  Massage 
beschränke.  Auch  der  rhachitisohe  Plattfuss  (36  Fälle)  bessert  sich 
mit  der  allgemeinen  Kräftigung  der  Kinder  meist  spontan;  dieVulgusstellung 
bei  kleinen  rhachitischen  Kindern  ist  hauptsächlich  durch  die  zu  weite 
und  schlaffe  Gelenkkapsel  sowie  durch  Muskelinsufficienz  bedingt,  führt 
aber  selten  zu  Deformirung  des  Fussskeletts ,  wie  beim  statischen  Platt- 
fuss. Leichte  Valgusstellung  findet  sich  übrigens  auch  häufig  bei  ganz 
gesunden,  nicht  rhachitischen  Kindern;  die  Behandlung  hat  in  Bädern, 
Massage  und  Plattfusseinlagen,  event.  auch  Bindeneinwicklnng  der  Fuss- 
gelenke  zu  bestehen. 

unter  den  Belastungsdeformitäten  hat  die  habituelle  Skoliose 
mit  insgesammt  541  Fällen  die  bei  Weitem  grösste  Frequenz;  mit  ganz 
vereinzelten  Ausnahmen  handelt  es  sich  um  Kinder  jenseits  des  6.  Lebens- 
jahres, mehr  als  80  Proc.  weiblichen  Geschlechts.  Dem  Sitze  nach  er- 
giebt  meine  Statistik  eine  ganz  beträchtliches  Prävaliren  der  Lumbai- 
skoliosen; denn  es  finden  sich  154  reine  Lnmbalskoliosen  und  223  Fälle 
von  primärer  Lumbaiskoliose  mit  compensirender  Dorsalskoliose,  dagegen 
nur  70  primäre  Dorsalskoliosen;  ausserdem  94  Totalskoliosen ;  es  ergiebt 
sich  daraus,  dass  die  Belastungsskoliosen  weit  häufiger  in  den  tiefen,  als 
in  den  oberen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  beginnen;  die  Skoliose  der 
Halswirbelsäule  kommt  als  primäre  Belastungsdeformität  Oberhaupt  kaum 
zur  Beobachtung.  Die  Convexität  der  Krümmung  ist  bei  den  Lenden- 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXVIII.  Bd.  37 
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Skoliosen  sowie  auch  bei  den  Totalskoliosen  mit  wenigen  Aasnahmen  nacb 
links,  bei  den  Brustskoliosen  nach  rechts  gerichtet    Dass  die  EntBtebnn<r 
dieser  habituellen  Skoliosen  nichts  mit  Rhaohitis  sn  thnn  hat,   steht  Ar 
mich   ausser  jedem  Zweifel;    auch  konnte  ich   für   irgend   eine    andere 
Skelettabnormität    (abnorme    Knochenweichheit)    in    der    Oberwi^gendeo 
Majorität   der  Fälle  absolut  keinen  Anhaltspunkt  finden;   wie  ieh^)  und 
Andere  durch  Thierexperimente  nachgewiesen  haben,  ist  der  im  Wachs- 
thum  befindliche  Knochen  genügend  plastisch,  um  durch  abnorme  mecha- 
nische Einflösse  deformirt,  resp.  in  fehlerhafte  Wachsthnmsbahnen  gedrängt 
zu  werden;   die  abnormen  Belastungseinflüsse,  die  sich  nach  Beginn  des 
Schulbesuchs  ganz  besonders  bei  der  skoliotischen  Schreibhaltnng  g^tend 
machen,  wirken  jedoch  nur  bei  solchen  Kindern  deletär,  die  ans  irgend 
einem  Grunde  eine  sehr  schnelle  Muskelermfldbarkeit  resp.  eine  mangel- 
hafte Muskelenergie  zeigen,  sowie  auch  bei  abnorm  corpulenten  EJnden, 
deren  MuscuUtur  nicht  im  rechten  Verhältniss  zur  Körperlast  steht;  auf 
die  mangelhafte  Muskelfunction,   nicht  aber  auf  abnorme  Knochen  Weich- 
heit sind  meines  Erachtens  die  fQr  die  Entstehung  der  Skoliose  klinisch 
nachweisbaren  prädisponirenden  Momente  (Körpersohwäche,  Anämie,  llber- 
standene  Krankheiten  u.  A.)  zu  beziehen ;  in  gleichem  Sinne  wirkt  Über- 
anstrengung   durch    zu    langes   Arbeiten    bei   sonst   resistenten  Kindern. 
Die    für  die   Prophylaxe    und   Therapie    folgenden    allgemeinen  hygie- 
nischen Grundsätze  ergeben  sich  aus  dieser  Auffassung  ohne  Weiteres 
und  sind  ja  hinreichend  "bekannt;  hinsichtlich  der  speciellen  Behandlung 
der  leichten  Skoliosen  hat  sich  die  in  unserer  Poliklinik  eingefUirte  regel- 
mässige  orthopädische  Turnstunde   sichtlich    bewährt;   im   Vordergründe 
stehen  die  activen  Widerstandsübungen,  daneben  tägliche  Rückenmassage; 
bei  tiefsitzenden   Skoliosen   fertige  ich  ein   die  Deformität  corrigirendes 
Ceduloidmullcorset  an,  lasse  dasselbe  aber  nur  in  den  Schulstunden  trafen; 
für  Dorsalskoliosen  gebe   ich  Stützcorsets  nur,    wenn    die  Kinder  stark 
zusammenfallen   oder   über   Rückensohmerzen   klagen,    da  der  Rtppen- 
buckel  meist  durch  Corsets  nicht  günstig  beinflusst  wird;  bei  den  Yor- 
geschrittenen  Dorsalskoliosen  mit  stärkeren  Rippenprominenzen  habe  ich 
bisher  von  keiner  Behandlungsmethode  nennenswerthe  Besserungen  ge- 
sehen;  bei  statischer  Skoliose,  von  der  ich  trotz  regelmässiger  Messung 
der  Beinlängen  im  Ganzen  nur  1 0  Fälle  verzeichnet  habe,  muss  natflrlteli 
die  Verkürzung  der  Extremität  durch  einen  entsprechend  gearbeiteten  Stiefel 
corrigirt  werden.  Die  habituelleKyphoseder  Kinder  (59  Fälle)  hat  im 
Gegensatz  zur  rhachitischen  ihren  Sitz  in  den  oberen  Abschnitten  der  Wirbel- 
säule, und  ist  fast  immer  durch  mangelnde  Muskelenergie   bedingt;   oft 
besteht  zugleich  linksconvexe  Totalskoliose.  Die  fixirte  Kyphose  ist  selten, 
meist  können  die  Kinder  auf  Aufforderung   gerade   stehen;    fttr  die  Be- 
handlung kommen    in  erster  Linie  Gymnastik  und  Massage  in  Betraeht, 
während    Corsets   meist    contraindicirt   sind;    empfehlenswerther  ist  der 
Nyrop'sche  Geradehalter,  der  die  noch  bewegliche  Kyphose  vorsISglic]! 
corrigirt. 

1)  lieber  mechanische  Störungen  des  Rnochenwachsthums.  Virchow's  Ajndiir 
168.  Bd.  1901  u.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  6  u.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir. 
«Ueber  experimentelle  Deformitäten".  9.  Bd. 
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Im  GegensatE  za  den  BeütBtangsdeformitäten  des  Rflckgrats  sind  die 
rein  statiseheii  Deformitäten  der  unteren  Extremität  vor 
der  Pubertät  äoMerst  selten;  statische  Ooxa  vara  habe  ich  nie,  statisches 
Oenn  valgnm  nur  vereinselt  beobachtet;  anch  der  statische  Platt- 
f  UBS  ist  vor  der  Pubertät  recht  selten,  doch  habe  ich  initiale  Fälle  bei 
Kindern  unter  14  Jahren  11  mal  behandelt  Im  Anschluss  an  die  habituellen 
Belastungsdeformitäten  seien  noch  die  habituellen  Contracturen  er- 
wähnt, deren  Hauptrepräsentanten  der  habituelle  Schiefhals  (7  Fälle)  und 
der  habituelle  Hochstand  eines  Schulterblatto  (27  Fälle)  sind. 

Eine  audi  im  Kindesalter  nicht  ganz  seltene  tendogene  Contractur 
iBt  der  schnellende  Fbger  (6  Fälle) ,  der  sowohl  congenital  als  erworben 
vorkommt  und  durch  ätiologisch  noch  nicht  aufgeklärte  Strieturen  der 
Sehnenscheide  verursacht  wird.  Neurogene  Contracturen  habe  ich 
bei  65  Kmdem  behandelt,  meist  in  Folge  Poliomyelitis  spmalis  acnta,  sowie 
anch  vereinzelte  Fälle  von  cerebraler  Kinderlähmung;  Aber  meine  Erfolge 
der  Sehnenplastik  hoffe  ich  demnächst  ausführlicher  berichten  zu  können. 
Die  zahlreichen,  durch  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile 
reap.  des  Skeletts  entstandenen  Deformitäten  der  Kinder  sind  bei  Be- 
aprechung  dieser  Krankheitsgruppen  bereits  berflcksichtigt  worden. 


XXVIII. 

Zar  Casuistik   des  Exophthalmus  pulsans. 

Von 
Dr.  Jean  H.  Thierry  in  Valparaiso. 

Bekanntlich  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Exophthalmus  pulsans 
ein  Krankheitsbild,  welches  in  einer  abnormen,  gewöhnlich  durch  ein 
Schädeltranma  bedingten  Communication  zwischen  Oarotis  cerebralis  und 
Sinus  cavernosus  seine  Ursache  hat 

Da  dieses  Krankheitsbild  kein  ausnehmend  häufiges  ist,  und  da  die 
beiden  Fälle,  welche  ich  genaue  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  einige 
Abnormitäten  in  ihrem  Veriaufe  darboten,  so  glaube  ich,  dass  es  vielleicht 
von  Interesse  sein  dflrfte,  die  Krankengeschichten  in  extenso  mitzutheilen. 

1.  Daniel  Campos,  em  26 jähriger  Tischler,  erlitt  Anfang  August  1897 
ein  schweres  Trauma;  eine  Eisenbahn waggonthUr  wurde  gewaltsam  zu- 
geschlagen, als  er  gerade  den  Kopf  hinausstreckte;  die  rechte  Schläfe 
wurde  von  der  Kante  der  Thflr  getroffen,  die  linke  gegen  den  Thflrrahmen 
gedrflckt  Er  wurde  bewusstlos  in's  allgemeine  Hospital  gebracht,  woselbst 
eine  ausgedehnte  „Fractura  thecae  cranii^^  constatui  wurde. 

Am  20.  October  sah  ich  den  Kranken  zum  ersten  Male.  Er  klagft 
über  Doppelaehen,  Schwerhörigheit  des  rechten  Ohres  und  Schmerzen 
im  Nacken.  Eine  tiefe  Narbe,  8  cm  lang,  verläuft  von  einem  Punkte 
2  cm  unter  und  1  cm  nach  aussen  von  der  äusseren,  unteren,  linken 
Orbitaecke  vertical  nach  oben.  Totale  Paralyse  des  linken  Abducens 
(partielle  des  linken  Trochlearis?)  und  des  rechten  Facialis  (oberer  und 
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unterer  Ast).  Oaumensegel  und  Geschmack  normal.  Linke  Papille  sehr 
klein,  rechte  bedeutend  grösser;  beide  reagiren.  Accomodation  normaL 
V  OB  1.  Ophthalmoskopie  zeigt  nichts' Abnormes,  Otoskopie  anch  nichts. 
Gesichtsfeld  normal. 

2  Wochen  später  sah  ich  den  Kranken  wieder.  Er  hatte  2  g  Jod- 
kali und  1  mg  Strychnin  täglich  genommen,  alle  Symptome  waren  ge- 
bessert. 

Ich  erfuhr  nichts  wieder  über  den  Kranken  bis  sum  17.  Mai  1899. 
An  diesem  Tage  kam  er  wieder  in's  Hospital,  und  zwar  wegen  einer  be- 
deutenden  Vertreibung  des  linken  Auges  und  einem  fortwährenden  Sanaen 
im  Kopfe,  welches  so  stark  ist,  dass  es  ihn  kaum  schlafen  läaat*  Er 
will  dieses  Sausen  gesptlrt  haben,  seit  er  nach  dem  Unfall  ana  der  Be- 
wussüosigkeit  erwachte,  doch  war  es  Anfangs  so  schwach,  daaa  es  ihn 
nicht  belästigte ;  ganz  allmählich  hat  es  zugenommen.  Auch  die  Hervor- 
treibung  des  Augapfels  ist  allmählich  aufgetreten ;  der  —  übrigens  nicht 
sehr  intelligente  —  Patient  kann  gar  nicht  angeben,  wann  er  sie  bemerkt 
hat  Das  rechte  Ohr  —  über  welches  er  damals  klagte  —  hört  gut,  das 
linke  ist  total  taub  ohne  otoskopischen  Befund.  Die  Facialisparalyae  ist 
verschwunden.  Eine  Augenmuskelparese  lässt  sich  nicht  bestimmt  naeh- 
weisen ;  der  linke  Bulbus  ist  leicht  divergent  Die  Bewegungen  des  linken 
Auges  sind  in  allen  Richtungen  etwas  beschränkt;  das  Auge  ist  stark 
vorgetrieben,  Cornea  liegt  2  cm  weiter  nach  vorne  wie  die  rechte.  Das 
Auge  kann,  mit  einiger  Anstrengung,  noch  geschlossen  werden.  Es  ist 
massige  Ptosis  vorhanden.  Man  sieht  und  fllhlt  starke  Pulaation  des 
ganzen  Orbitainhaltes,  synchron  mit  dem  Pulse  und  von  ausgeprägtem 
Schwirren  begleitet.  Im  oberen  Lid  sieht  man  stark  erweiterte,  deutlich 
pulsirende  Gefässe,  die  über  die  Nasenwurzel  hinziehen  nnd  dort  den 
Knochen  deutlich-  atrophirt  haben.  Bei  anhaltendem  Drucke  auf  das  Auge 
tritt  es  zurück,  springt  aber  beim  Nachlassen  sofort  wieder  hervor.  Die 
Auscultation  über  der  Orbita  ergiebt  ein  continuirliches,  remittirendes  Ge- 
räusch, von  einem  starken  Schwirren  begleitet  —  Die  linke  Pupille  ist 
12  mal  grösser  als  die  rechte.  V  >»  ^jxo.  Augenhintergmnd  wesent- 
lich normal.  Die  Venen  der  Papille  sind  auffallend  wenig  erweitert  nnd 
pulsiren  nur  schwach.  Wird  die  linke  Carotis  comprimirt,  so  hören  die 
Geräusche,  subjective  und  objective,  auf,  und  das  Auge  tritt  ca.  1  cm 
zurück;  die  erweiterten  Gefässe  fallen  zusammen  und  verlieren  ihre  Pul- 
sation. Da  eine  Compressionsbehandlung  äusserer  Verhältnisse  halber 
nicht  möglich  war,  unterband  ich  am  23.  Mai  im  „Hospital  San  Juan  de 
Dios^^  die  linke  Carotis.  Sowohl  die  Carotis  communis  wie  die  Carotis 
interna  wurden  mit  dicker  Seide  unterbunden ;  die  Wunde  mit  Seide  ver- 
näht; Compressionsverband  des  Auges.  Die  einzige  bemerkbare  Verän- 
derung im  Augenblicke  der  Ligatur  war  das  Einsinken  des  Auges  and 
Aufhören  der  Pulsation.  —  Nach  6  Tagen  Verbandwechsel;  die  Sutnren 
werden  entfernt  Zwischen  den  beiden  unteren  ist  ein  Tropfen  Eiter,  aber 
keine  entzündliche  Reaction.  Der  Patient  giebt  an,  ein  äusserst  schwaches 
Geräusch  zu  hören.  Objectiv  kein  Geräusch,  keine  Pulsation.  9  Tage 
nach  der  Operation  ist  die  Wunde  vollständig  geheilt  Der  Kranke  hört 
kein  Geräusch  mehr.  Beide  Pupillen  sind  normal,  von  gleicher  Grösse. 
Die  Temperatur  ist  nicht  über  37  o  gewesen. 
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14  Tage  naeh  der  Operation  sollte  der  Kranke  aufstehen,  doch  es 
war  Aber  Nacht  eine  geringe  Parese  des  rechten  Armes  und  Beines  auf- 
getreten, begleitet  von  leichten  Parftsthesien  und  Abstumpfung  des  Gefflhls. 
Facialis  beiderseits  frei,  desgleichen  die  Augenmuskeln.  Im  Laufe  der 
nächsten  Tage  nahm  die  Parese  zu,  besonders  im  Arm,  wo  nur  die  Finger 
schwach  bewegt  werden  konnten.  Die  Parese  war  ganz  schlaff  (!).  In 
der  rechten  Wange  leichte  Parästhesien.  Am  9.  JuU  —  16  Tage  nach 
der  Operation  —  tfkagt  der  Patient  an  zu  deliriren,  laut  zu  sprechen  und 
za  commandiren.  Am  10.  sind  seine  geistigen  Fähigkeiten  vollständig 
gestört,  er  lässt  sich  nicht  untersuchen,  antwortet  nur  mit  einem  verächt- 
lichen Blicke,  wenn  man  mit  ihm  spricht  Am  nächsten  Tage  ist  er  psy- 
chiach  wieder  vollständig  normal,  hat  keine  Erinnerung  an  das  Vor- 
gefallene; im  Uebrigen  ist  er  unverändert.  —  Am  12.  fängt  er  Nachmittags 
an  zu  toben,  muss  in  eine  Zwangsjacke  gesteckt  werden. 

Am  nächsten  Morgen  ist  er  wieder  klar  bei  Bewusstsein ;  er  bewegt 
die  Finger  viel  besser,  das  OefÜhl  ist  fast  normal.  —  Am  14.  Morgens 
ein  neuer  Anfall  mit  Yerfolgungndeen ;  die  Imke  Pupille  verkleinert.  Seit- 
dem war  er  ruhig,  aber  ganz  apathisch.  —  Am  17.  Husten  und  Zeichen 
einer  leichten  Bronchopneumonie  des  rechten  mittleren  Lappens ,  doch 
ohne  Fieber  und  Dämpfung.  —  Am  21.  vollständige  ünbeweglichkeit  des 
Armes  und  der  Hand.  Das  Bein  nur  im  Fnss-  und  in  den  Zehengelenken 
schwach  beweglich.  Das  Gefllhl  sowohl  im  Arme  als  auch  im  Beine  fast 
vollkommen  erloschen ;  dagegen  normal  auf  dem  Truncus.  Unwillkflrliche 
Entleerung  von  Harn  und  Fäces ;  der  ELranke  fllhlt  es,  aber  die  Schliess- 
muskel  functioniren  nicht.  —  In  diesem  Zustande  blieb  der  Patient  bis 
zum  24.  Dann  klagt  er  Ober  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Mau  sieht 
nnd  fühlt  dort  einen  faustgrossen,  prallen,  unbeweglichen  Körper,  der 
eich  mit  den  Pnlssohlägen  hebt  nnd  senkt;  Percussion  ergiebt  matten 
Schall.  Keine  Brustsymptome.  Temperatur  37,7,  Puls  100.  Der  Kranke 
isst  und  hat  willkflrlichen  Stuhlgang.  —  In  den  folgenden  Tagen  nahm 
die  Geschwulst  mehr  und  mehr  zu,  am  28.  war  die  Dämpfung  nicht  von 
der  Herzdämpfung  abzugrenzen,  reichte  nach  unten  bis  an  den  Nabel, 
rechts  bis  zur  Mammillarlinie ,  links  bis  zur.  vorderen  Axillarlinie.  Der 
Kranke  isst,  hat  kein  Erbrechen,  spontane,  aber  spärliche  Stflhle  und 
stetige,  aber  massige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Tumors.  Paralysen 
nnd  Apathie  unverändert.  Er  wurde  von  vielen  Collegen  untersucht,  doch 
konnte  eine  sichere  Diagnose  nicht  gestellt  werden,  weshalb  er  nur  ex- 
spectativ  behandelt  wurde.  Dies  dauerte  alles  in  allem  13  Tage; 
eines  Morgens  bekam  der  Patient  sehr  starke  Scherzen  im  ünterleibe, 
die  mehrere  Stunden  dauerten.  Als  ich  ihn  um  10  ühr  sah,  war  der 
ganze  Tumor  verschwunden ;  es  blieb  nur  in  der  Gegend  der  Cardia  eine 
weiche,  faustgrosse  Ausfüllung,  die  nach  weiteren  5  Tagen  vollständig 
verschwunden  war.  Die  Untersuchung  sämmtlicher  Organe,  speciell  des 
Abdomen,  ergab  nichts  Besonderes.  Auch  hatte  der  Kranke  keine  anf- 
fallend  reichlichen  Stühle.  —  Die  Paralyse  besteht  unverändert  weiter, 
aber  der  psychische  Zustand  ist  jetzt  normal.  Er  wird  nun  mit  galva- 
nischer und  faradischer  Elektricität  behandelt.  Die  Muskeln  reagiren 
gar  nicht,  selbst  nicht  bei  Anwendung  ziemlich  starker  Ströme  (20  Ele- 
mente —  Galvanometer  war  nicht  vorhanden). 
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Am  15.  AngüBt  noch  kefne  Reaction  während  der  Application;  nach 
derselben  kann  der  Kranke  jedoch  die  Glieder  etwas  bewegen.  Das  6e- 
ftthl  bei  Berllhmng  ist  fast  normal,  doch  sptirt  er  nicht  einmal  sehr  starke 
faradische  Ströme.  Unter  fortgesetsler  elektrischer  Behandlung  trat  eise 
schnelle  Besserung  ein,  so  dass  &t  einen  Monat  später  ans  dem  Hoqiital 
entlassen  werden  konnte.  Er  war  während  der  letzten  Zeit  von  einem 
anderen  Arzte  behandelt  worden,  weil  ich  krank  war. 

Im  März  1901  kam  ich  wieder  dazu,  ihn  zu  nntersuchen«  Es  ist 
etwas  Schwäche  im  rechten  Arm  geblieben,  er  kann  aber  arbeiten.  Das 
Ange  ist  leicht  Torgetrieben,  aber  ohne  Palsation  and  normal  beweglidi. 

V  ■«  &/7,5  mit  4- 1  D.    Ophthalmoskopisch  alles  normal;  ganz  aehwaehea 
Ohrensansen. 

2.  Benigne  Oaerrero,  ein  49  jähriger  Maarer,  erlitt  Ende  Deeember 
1899  einen  Fall  ans  einer  beträchtlichen  Höhe.  Er  blieb  5  Tage  lang 
ohne  Bewnsstsein,  hatte  Blntnngen  aas  beiden  Ohren  und  aas  Mimd  and 
Nase.    In  der  linken  Schläfe  hatte  er  eine  tiefe  Wände. 

Ich  sah  den  Kranken  am  19.  Februar  1900.  Rechts  totale  Ptoais; 
das  Auge  wird  nur  vom  Trochlearis  bewegt  —  Rotation  nach  oaten 
aussen.  Diese  Bewegung  entsteht  bei  jedem  Versuche  das  Auge  za  be- 
wegen; nur  wenn  es  gerade  nach  aussen  gedreht  werden  soll,  bleibt  es 
absolut  ruhig.  Iris  von  normaler  Grösse,  reagirt  kaum.  Ophthahnoekopiach 
nur  eine  massige  Verengerung  der  Arterien  zu  notiren.  V  o»  &/to  mit 
+  1,5  D.    Acc.  «B  0.    Gesichtsfeld  normal. 

Links  totale  Paralyse   des  Rectus  eztemus.    Pupille  wie  reehla. 

V  BM  5/io  .  E.  Ophthalmoscopisch:  enge  Arterien,  Papille  etwas  blaaa.  — 
Sonst  alles  normal.  Beide  Trommelfelle  zeigen  Narben;  Gehör  beiderseitBgnt 

Der  Kranke  giebt  an,  ein  continuirliches  Geräusch  zu  hören,  weldiea 
er  links  localisirt,  und  schon  einige  Zeit  vor  dem  Unfälle  geapfirt 
haben  will.  Beide  Augen  sind  leicht  vorgetrieben;  eine  deutliche  Pol- 
sation  ist  nicht  zu  fühlen.  Auscultation  des  Craniums  (mit  Phonendoskop) 
ergiebt  flberall  ein  schwaches,  remittirendes  Sausen,  welches  man  am  deut- 
lichsten oberhalb  des  linken  Oberlides  verspHrt. 

Es  wurde  dem  Kranken  Kai.  jodat,  1  g  3  mal  täglich,  verordnet 
Erst  am  2.  März  kam  der  Kranke  wieder.  Ptosis  fast  verschwunden; 
im  Uebrigen  unverändert  —  4  Tage  vorher  hatte  der  Patient  beim  Auf- 
wachen ein  sehr  starkes,  continuirliches  Geräusch  im  Kopfe;  er  bemerkte 
gleichzeitig  eine  geschlängelte,  puLsirende  Vorwölbung  rechts  von  der 
Nasenwurzel.  —  Man  sieht  und  fBhlt  hier  eine  stark  erweiterte,  polm- 
rende  Vene ;  eine  ähnliche,  aber  viel  weniger  erweiterte  findet  uch  links. 
Bei  Druck  ftthlt  man  beiderseits  deutliches  Schwirren;  das  rechte  Auge 
prominirt  etwas ;  die  Venen  im  rechten  Augenhintergrunde  sind  bedeutend 
erweitert  und  pulsiren  stark;  links  weniger  erweitert  und  schwach  palai- 
rend;  die  Arterien  sehr  dünn.  Rechte  Pupille  etwas  erweitert  —  Bei 
Compression  der  rechten  Carotis  fallen  die  erweiterten  Venen  zusammen 
und  das  Geräusch  hört  fast  auf.  —  Der  Patient  lehnt  die  Behandlung 
durch  digitale  Compression  der  Carotis  ab.  Das  Jodkali  wird  ausgeaetst 
in  der  Vermuthung,  es  habe  durch  Auflösung  der  Thromben,  mit  weichen 
die  Raptur  verlegt  war,  die  Verbindung  der  Carotis  mit  dem  Sinus  caver- 
nosus befördert. 
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Am  23.  April  kam  der  Patient  wieder.  Das  rechte  Auge  bewegt 
sieh  gnt.  Nur  ist  eine  totale  Paralyse  des  Rectos  extemns  hier  wie  links 
vorbanden.  Die  erweiterten  Venen  sind  an  beiden  Seiten  gleich,  aber  das 
linke  Ange  ist  jetzt  dentlich  prominirendy  pulsirt,  ist  reponibel.  Im 
Uebrigen  unverändert.  —  Dieser  Zustand  blieb  dann  stationär.  Novem- 
ber 1901  sah  ich  den  Patienten  noch  einmal;  es  hatte  sich  eine  bedeu- 
tende secundäre  Contraetur  der  beiden  Reoti  interni  ausgebildet. 

Die  Nerrenlähmungen  bei  dem  ersten  Patienten  (rechter  Facialis 
und  linker  Abdueens),  welche  im  Anschluss  an  das  Trauma  auftraten, 
laaaen  sich,  in  Anbetracht  ihrer  vollständigen  Restitutio  in  integrum,  wohl 
nur  durch  eine  Compression  durch  Blutextravasate  erklären,  und  zwar 
mnsB  die  Läsion  des  Facialis  im  untersten  Theil  seines  Verlaufes  durch 
das  Felsenbein  stattgefunden  haben  (unterhalb  des  Abganges  der  Chorda 
tympani).  —  Eine  Abducensparese  ist  nach  Schalkhauer  in  diesen 
Fällen  ziemlich  häufig,  doch  pflegt  sie  sich  gewölmlich  erst  im  Verlauf 
der  ELrankheit  auszubilden;  im  vorliegenden  Falle  bestand  eine  vollstän- 
dige Paralyse  des  Nerven,  welche  sich  im  weiteren  Verlaufe  zurückbil- 
dete« —  Die  psychischen,  motorischen  und  sensoriellen  Störungen,  welche 
sieh  bei  dem  Patienten  einstellten,  sind  wohl  auf  Ernährungsstörungen 
der  Gehirnrinde  zu  beziehen,  und  ist  dabei  nur  bemerkenswerth,  dass  sie 
sie  Bich  erst  14  Tage  nach  der  Carotisunterbindung  einstellten.  Die 
Magenlähmung  steht  wohl  nur  in  indirecter  Beziehung  zu  diesen  Störungen. 

Das  Interessante  an  dem  zweiten  Fall  ist  die  Bilateralität  des 
Leidens;  auch  hier  hat  die  Lähmung  des  rechten  Oculomotorius,  welche 
neben  der  beiderseitigen  Abducensparalyse  bestand,  eine  Besserung  er- 
fahren, während  letztere  vollständig  war  und  eine  secundäre  Contractu 
der  mntagonistischen  Muskeln  zur  Folge  hatte.  Ob  dieselbe  ihre  Ursache 
in  einer  Compression  durch  das  Aneurysma  oder  in  einer  durch  das  Trauma 
bedingten  Läsion  der  Nerven  hatte,  bleibt  dahingestellt,  da  nicht  zu  er- 
mitteln war,  ob  die  Lähmung  im  Anschluss  an  das  Trauma  entstanden 
war,  oder  sich  erst  später  ausgebildet  hatte. 


XXIX. 
Besprechungen. 


1. 
Dr.  H.  Kapogiy  Heidelberg ,  Chirurgie  der  NothfUie.  YerUg  tod  J.  F. 
Bergmann;  Wiesbaden  1903. 

Das  235  Seiten  fassende  Bach  soll  dem  Praktiker  ein  Baihgeber 
sein  in  allen  Fällen,  wo  rasch  chirorgisches  Handeln  ndthig.  Neben  ge- 
nauer Anleitung  zu  den  eventuell  erforderlichen  operativen  Bingriffes 
findet  der  Arzt  für  die  FftllCy  wo  sein  operatives  Können,  sei  es  mangelnder 
üebungy  sei  es  ungünstiger  äusserer  Verhältnisse  wegen  nicht  ansreieht, 
Anweisung,  wie  er  den  Patienten,  bis  er  chirurgischen  Händen  überliefen 
wird,  saohgemäss  behandeln  soll.  Das  Buch  enthält  fast  mehr,  als  sein 
Titel  besagt;  es  ist  ein  knapp  gefasstes,  aber  doch  alles  Wesentliche 
bringendes  Handbuch  der  Chirurgie  für  die  Bedürfnisse  des  praktischen 
Arztes;  nur  ein  Theil  der  chronischen  Affectionen  ist  nicht  berücksichtigt. 

Dem  1.  allgemeinen  Theil,  der  unter  anderem  auch  die  neueren 
Narkoseformen  (Aetherransch  u.  s.  w.)  bespricht,  folgt  der  zweite  spedelie 
Theil;  dieser  enthält  nach  Körperregionen  eingetheilt,  AeÜolo^e,  Sjm* 
ptome,dlfferentialdiagno8tisch6Erwägungen,Indicationsstellungznr  Operation, 
sowie  Therapie  (wie  sie  in  der  Czerny*schen  Klinik  geübt  wird)  der  hier- 
her  gehörigen  Erkrankungen.  Allen  Kapiteln  sind  zur  Illustration  charakt^ 
ristische  ELrankengeschichten  angefügt. 

Jedem  Praktiker  sei  das  Buch  bestens  empfohlen;  es  wird  Ihn  in 
geeigneten  Fällen  nicht  im  Stich  lassen.  Baum,  Kiel. 


2. 
Dr.  Karl  Ludloff,  Königsberg,  Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  an- 
geborenen Hüftgelenksluxation.     136  Seiten  mit  152  Abbildungen 
im  Text  und  14  Tafeln.    Verlag  von  Gustav  Fischer,  Jena  1902. 
Verf.  hat  seine  Untersuchungen  an  der  Hand  von  23  in  der  Königs- 
berger Klinik  beobachteten  Fällen  einseitiger  wie  doppelseitiger  congenitaler 
Hüftverrenkung  angestellt    Er  beginnt  seine  Ausführungen  mit  eingehender 
Beschreibung  der  durch  das  Röntgenbild  gewonnenen  pathologischen  Be- 
funde (anatomische  Präparate  von  angeborener  Luxation  standen  Verf. 
nicht  zur  Verfügung).    Die  Veränderungen  der  Pfanne  und  des  Femur- 


XXIX.  Beeprechnngen.  588 

kopfes  werden  durch  Contorencopien  der  einzelneii  Photogramme  er- 
läutert Zum  Verständnlss  des  Lageyerhältnisses  von  Pfaime  und  Kopf 
zu  einander  hat  Verf.  Stadien  über  die  Kapsel  angestellt  und  sich  dabei 
von  der  grossen  Wichtigkeit  der  Verstärkungsbftnder  fOr  das  Zustande- 
kommen der  Luxation  überseugt. 

Die  Entwicklung  des  Beckens  hat  er  ebenfalls  an  fatalen  Leichen 
studirt;  die  Untersuchungen  ergaben  ein  auffallendes  Miss  verhältniss  zwischen 
Kopf-  und  Pfannengrösse.  Nur  ein  kleines  Segment  des  sehr  grossen 
Kopfes  wird  von  der  Pfanne  umschlossen ;  dadurch  ist  eine  grosse  Dispo- 
tion  zur  Schenkelluxation  gegeben.  Als  Ursache  ftir  die  congenitale  Ver- 
renkung nimmt  Verf.  neben  dem  bekannten  Mechanismus,  der  intra- 
uterinem Druck  seine  Entstehung  verdankt,  ehie  abnorme  Nachgiebigkeit 
der  Kapsel  an,  da  verschiedene  seiner  kleinen  Patienten  auch  noch  andere 
atrophische  Veränderungen  am  Bandapparat  aufwiesen. 

Als  Behandlung  hat  sich  in  der  Königsberger  Klinik  die  Lorenz'sche 
Methode  als  die  beste  bewihrt;  hat  sie  auch  keine  idealen  Resultate,  be- 
sonders in  anatomischer  Beziehung  gezeitigt,  so  waren  die  functionellen 
Erfolge  grösstentheils  gflnstige  zu  nennen.  Aber  auch  in  den  ungünstigen 
Fällen  hat  die  Lorenz'sche  Methode  stets  der  Erkrankung  den  pro- 
gressiven Charakter  genommen. 

Die  Prognose  war  um  so  günstiger,  je  früher  die  Kinder  (vom 
1.  Jahre  an)  in  Behandlung  kamen;  mit  jedem  weiteren  Jahre  verschlech- 
terte sie  sich. 

An  eine  dauernde  Retention  des  Kopfes  in  der  Pfanne,  die  in  der 
Transformation  der  Knochen  begründet  ist,  kann  natürlich  nur  während 
der  Persistenz  der  EpiphysenAigen  gedacht  werden.  Baum -Kiel. 


3. 
Prof.  0.  Schnitze,  Würzburg,  Alias  und  Grundriss  der  topo- 
graphischen und  angewandten  Anatomie.  München,  J.  F.  Leh- 
mann's  Verlag  1903. 
Bei  Abhaltung  der  Operationscurse  hat  man  oft  Gelegenheit,  zu  con- 
statiren,  wie  schwierig  es  den  jüngeren  Aerzten  wird,  die  systematisch 
erworbenen  Kenntnisse  der  Anatomie  fQr  eine  bestimmte  Aufgabe  zu  ver- 
werthen.  Das  vorliegende  Buch  ist,  wie  kaum  ein  anderes,  geschrieben 
und  mit  Abbildungen  versehen,  um  diese  Schwierigkeit  zu  heben.  Daher 
der  Titel  eine  Darstellung  nicht  allein  der  topographischen,  sondern  auch 
der  angewandten  Anatomie.  Daher  auch  am  Schluss  einzelner  Kapitel 
eine  Reihe  von  Fragen,  deren  Beantwortung  das  Denken  des  Lesers  an- 
regt. Die  Tafeln  und  Figuren,  welch'  letztere  nicht  selten  ganzseitig 
sind,  bieten  vortreffliche  Darstellungen,  der  Text  ist  klar,  knapp  und 
mit  Rücksicht  auf  praktische  Aufgaben  dargestellt  Der  Verfasser  ist 
offenbar  nicht  blos  ein  tüchtiger  Anatom,  sondern  ein  auch  praktisch 
medicinisch,  speciell  chirurgisch  trefflich  geschulter  Fachmann.  Das 
Buch  wird  sich  viele  Freunde  erwerben.  Helfer  ich. 
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Drnok  von  J.  B.  Hirsohfeld  in  Leipzig. 


Geh.  Rat  Professor  Dr.  Max  Schede. 


MAX  SCHEDE  f. 


Ein  Nekrolog. 

Von 

Dr.  H.  Oraff»  Bonn, 
Priyatdoctnt  ffir  Chlrargl«. 

Mitten  aus  yoUster  Tbätigkeit,  im  besten  MannesaJter^ 
riss  der  unerbittliche  Tod  am  letzten  Tage  des  verflossenen 
Jahres  den  ordentlichen  Professor  der  Chirurgie  und  Director 
der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Bonn  Geheimen 
Medicinalrath  Dr.  Max  Schede.  Ein  Leben  ist  damit  be- 
endet, das  köstlich  gewesen  ist,  denn  es  war  Mfihe  und 
Arbeit  vom  frühen  Morgen  bis  spät  in  die  Nacht,  ein  Herz 
hat  aufgehört  zu  schlagen,  das  ausser  seiner  Familie  nur 
der  Wissenschaft  und  dem  Beruf  geweiht  war.  Das  Wort 
der  Schrift  „mitten  im  Leben  sind  wir  vom  Tode  umfangen^ 
tritt  uns  an  dem  Schicksal  dieses  so  hervorragenden  Mannes 
und  Chirurgen  so  recht  deutlich  vor  Augen.  Denn  er,  der 
einen  Körper  von  Stahl  und  Eisen  zu  haben  schien, 
dessen  Widerstandsfähigkeit  schier  unermesslich  schien,  er 
musste  in  wenigen  Tagen  einer  tückischen  Pneumonie  er- 
liegen, die  ihn  mit  beispielloser  Heftigkeit  in  der  Nacht 
zum  ersten  Weihnachtsfeiertage  befallen  hatte. 

Max  Schede  wurde  geboren  am  7.  Januar  1844  in 
Arnsberg  in  Westphalen.  Seine  Jugend  verbrachte  er 
grösstentheils  in  Halle,  wo  sein  Vater  als  Rechtsanwalt 
und  üniversitätsrichter  lebte.  Dort  besuchte  er  auch  das 
Königliche  Pädagogium  und  erhielt  1862  das  Reifezeug- 
niss.  Seine  Studien  begann  und  beschloss  er  in  Halle, 
zwischendurch  besuchte  er  die  Universitäten  Heidelberg 
und  Zürich.     1866   wurde   er  in   Halle  auf  Grund  der 
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Dissertation  „de  resectione  articulationis  coxae"  zum  Doctor  promo* 
yiit  Den  Feldzug  1866  machte  er  schon  als  Unterarzt  mit  nnd  be- 
theiligte sich  thätig  an  der  Behandlang  und  Pflege  der  Verwundeten 
auf  dem  Schlachtfelde  von  Langensalza  und  in  den  Resefvelazarethen 
von  Weissenf  eis.  Aus  dem  Kriege  zurückgekehrt,  bestand  er  sein 
medicinisches  Staatsexamen  und  zog  bald  als  Assistent  Volkmann's 
in  die  chirurgische  Klinik  ein.  Im  französischen  Kriege  begleitete  er 
zunächst  seinen  Lehrer,  dann  aber  wirkte  er  als  selbstständiger  Leiter 
eines  Feldlazareths.  Mit  dem  eisernen  Kreuze  geschmückt  kehrte  er 
in  seine  alte  Stellung  zurück  und  habilitirte  sich  ein  Jahre  darauf  mit 
einer  Arbeit  „über  den  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  bei  der  Behand- 
lung von  Geschwüren**  (Symbolae  ad  helcologiam)  als  Docent  für 
Chirurgie.  1874  gründete  er  mit  v.  Lesser  und  Tillmanns  das 
€entralblatt  für  Chirurgie.  Schon  3  Jahre  später  wurde  er,  noch  nicht 
31  Jahre  alt,  als  Director  an  die  Spitze  der  chirurgischen  Abtheilnng 
des  neuerbauten  Krankenhauses  Friedrichshain  nach  Berlin  berufen, 
imd  nach  weiteren  5  Jahren  nach  Hamburg  an  das  durch  den  frühen 
Tod  Martini's  verwaiste  allgemeine  Krankenhaus  St  Georg.  Nach- 
dem er  dann  1888  in  das  unter  seiner  thätigen  Mitwirkung  neuerbaute 
Eppendorfer  Krankenhaus  tibergesiedelt  war  und  mehrfache  Anfragen 
und  Berufungen  an  Universitäten  (Lüttich,  Groningen,  Greifswald, 
Freiburg  und  Königsberg)  abgelehnt  hatte,  folgte  er  schliesslich  1S95 
dem  Ruf  nach  Bonn,  um  freudigen  Herzens  die  akademische  Lehr- 
thätigkeit  wieder  aufzunehmen,  der  er  vor  15  Jahren  ungern  entsagt 
hatte.  Nur  7  Jahre  sollte  ihm  hier  zu  wirken  beschieden  sein;  dann 
kam  das  Schicksal  roh  und  kalt,  und  rief  den  arbeits-  und  schaffens- 
freudigen Mann  von  seiner  irdischen  Laufbahn  ab. 

Die  ersten  Lehrer  Schede 's,  die  sein  empfängliches  Gemüth  zu- 
nächst anregten,  waren  Blas  ins,  der  Vertreter  der  alten  Chinirgie 
im  Sinne  und  Geist  Dieffenbach's,  Billroth  und  Richard  von 
Volkmann  in  der  Chirurgie,  Weber,  Olshausen,  Bunsen,  Ar- 
nold Helmholtz,  Griesinger  und  Rindfleisch  in  der  übrigen 
Medicin  und  in  den  Naturwissenschaften:  den  grössten  Einfluss  auf 
ihn  hat  entschieden  Volkmann  ausgeübt  und  g^ne  bekannte  er 
sich  als  seinen  Schüler.  Die  Lehren,  Ideen  und  Anregungen  dieses 
genialen  Mannes,  mit  dem  er  auFs  Innigste  befreundet  war,  fielen  bei 
Schede  auf  fruchtbaren  Boden  und  manches  Samenkorn  entwickelte 
sich  später  in  ihm  selbstständig  zur  schönsten  Blüthe  und  Frucht 
War  es  doch  die  Zeit,  in  der  es  in  unserer  Wissenschaft  gährte,  in 
der  die  alte  Chirurgie  zu  Grabe  ging  und  fem  am  Horizont 
die  ersten  Strahlen  der  Morgenröthe  einer  neuen  Aera,  der  Antisepsis 
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erschienen,  die  bald  ihren  Siegeslauf  über  den  ganzen  Erdball  antrat 
und  der  Beginn  einer  glänzenden  Epoche  der  Entwicklung  unserer 
Wissenschaft  war.  An  der  schnellen  Verbreitung  dieser  Alles  umwäl- 
zenden Neuerung  hat  Schede  thätig  theilgenommen  und  kein  ganz 
kleines  Verdienst 

War  es  ihm  4och  gelungen,  nachdem  er  die  antiseptische 
Wundbehandlung  an  der  Quelle  gelegentlich  einer  Studienreise  in 
England  kennen  gelernt  hatte,  seinen  zuerst  widerstrebenden  Lehrer 
»Volk mann  für  die  neue  Sache  zu  gewinnen  und  zu  begeistern. 
Nach  Halle  strömten  damals  Aerzte  aus  allen  Gegenden,  um  die  neue 
Wundbehandlung  kennen  zu  lernen,  die  solche  nie  geahnten  Erfolge 
zu  zeitigen  im  Stande  war.  Die  Wundbehandlung  war  das  Thema, 
das  Schede  in  den  ersten  Jahren  am  meisten  beschäftigte  und  eine 
Beihe  von  seinen  und  seiner  Schüler  Arbeiten  behandeln  diesen  Gegen- 
stand, die  antiseptische  Wundbehandlung  mit  Sublimat,  zur  Frage  der 
Jodoformvergiftung,  über  die  Behandlung  von  Gelenkentzündungen 
mit  Injectionen  und  Auswaschungen,  über  Gelenkdrainage,  über  die 
Drainage  des  Uterus  bei  puerperaler  Septicämie,  über  die  Heilung 
unter  dem  feuchten  Blutschorf  u.  s.  w.).  Während  die  ersten  Arbeiten 
noch  theilweise  Volkmann 's  Ideen  athmen  (Weitere  Beiträge  zur  Be- 
handlung von  Gelenkkrankheiten  mit  Gewichten,  Hand- und  Fingerver- 
letzungen, über  partielle  Fussamputationen)  sind  die  folgenden  schon 
ganz  eigene  Producte.  Er  liebte  es  nicht,  breite,  befahrene  Wege  zu 
wandeln,  sondern  bahnte  sich  gerne  seinen  eigenen  Pfad,  verliess  aber 
auch  diesen  wieder,  wenn  er  einen  von  anderer  Seite  vorgeschlagenen 
als  besser  erkannt  hatte.  Nie  ganz  zufrieden  mit  dem  was  er  ge- 
schafft hatte,  strebte  er  immer  nach  Verbesserung  und  Vollkommen- 
heit Dieser  Zug  offenbarte  sich  besonders  bei  ihm  an  plastischen 
Operationen,  die  er  mit  grosser  Vorliebe  ausführte.  Er  modellirte  dabei 
so  lange,  bis  das  Resultat  wirklich  zufriedenstellend  war;  und  wahre 
innere  IVeude  daran  spiegelte  sich  lebhaft  in  seinem  Antlitz  wieder, 
wenn  es  besonders  gut  gelungen  war. 

Die  Chirurgie  verdankt  Schede  eine  grosse  Anzahl  Verbesse- 
rungen bekannter  Operations-  und  Behandlungsmethoden,  aber  auch 
ganz  neue  Bahnen,  die  sein  kühnes,  aber  sicheres  Messer  zuerst  be- 
treten hat  Zur  ersten  Gruppe  gehört  die  Behandlung  der  Querbrüche 
der  Patella  und  des  Olecranon  mit  einem  besonderen  Gipsverband,  die 
Behandlung  der  Badiusbrüche  mit  einer  von  ihm  angegebenen  Schiene, 
die  Operation  der  ünterleibsbrüche,  die  versenkten  Silberdrahtnähte, 
die  Operation  des  Mastdarmkrebses  mit  Resection  nach  präliminarer 
Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  die  Operation  der  Hydrocele  mit 
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partieller  Exstirpation  der  Tunica  vaginal,  propria  und  Vernähung  des 
Bestes  um  den  Hoden,  so  dass  wieder  normale  Verhältnisse  geschafft 
werden,  und  noch  manche  andere.  Aus  der  zweiten  Gruppe  erwähne 
ich  nur  die  dreifache  Extension  bei  Flexionscontracturen  des  Knie- 
gelenkes, die  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia  mit  gleichzeitiger  Fradur 
der  Fibula  zur  Behandlung  des  Genu  valgum^  die  Resection  eines 
Keiles  aus  dem  äusseren  Rande  der  Fusswurzel  bei  schweren  Klump- 
fflssen,  die  ausgedehnten  Thoraxresectionen  bei  alten  Empyemhohlen, 
die  Einführung  schräger  Osteotomieen  zur  Beseitigung  der  Verkür- 
zung bei  schlecht  geheilten  Fracturen,  und  eine  Reihe  orthopädischer 
Apparate. 

Es  giebt  kaum  ein  Kapitel  der  gesammten  Chirurgie,  mit 
dem  er  sich  nicht  literarisch  beschäftigt  hat.  Zu  allen  im  Mittel- 
punkt des  augenblicklichen  Interesses  stehenden  Fragen  nahm  er 
Stellung  und  lieferte  durch  das  ausgedehnte  Material,  das  er  an  den 
grossen  Krankenhäusern  zur  Verfügung  hatte,  werthvolle  und  fördernde 
Beiträge,  so  zur  Behandlung  des  Ileus,  der  Perityphlitis,  zur  Nieren- 
exstirpation,  zur  sacralen  Methode  der  Uterusexstirpation,  zur  Kenntniss 
des  primären  infectiösen  Osteomyelitis,  zur  Exstirpation  des  carcino- 
matösen  Kehlkopfes,  zur  Technik  der  Naht  grosser  Venen  (Cava  int), 
zur  Behandlung  der  stricturirenden  Mastdarmgeschwüre,  des  Oesopha- 
gusdivertikels,  der  TorticoUis  spastica,  der  Exstirpation  des  erkrankten 
Vas  deferens  und  der  Samenblasen,  zur  Behandlung  des  Lupus  und 
der  chirurgischen  Tuberculose  mit  Koch'schem  Tuberculin  etc.  Die 
Chirurgie  des  Gehirns  und  Rückenmarks  interessierte  ihn  besonders 
und  glänzende  Erfolge  hatte  er  bei  der  operativen  Entfernung  von 
Rückänmarksgesch Wülsten  zu  verzeichnen;  auch  Geschwülste  des 
Kleinhirns  hat  er  mit  dauerndem  Erfolg  exstirpirt  Er  beherrschte 
wie  selten  ein  Chirurg  das  ganze  grosse  Feld  der  Chirurgie  und  Ortho- 
pädie. Als  wahrer  Schüler  Volk  mann 's  beschäftigte  er  sich  gerne  mit 
Gelenkkrankheiten,  besonders  mit  Affectionen  des  Hüftgelenks.  War 
es  zunächst  die  Coxitis  und  ihre  operative  Behandlung,  so  später  die 
congenitale  Luxation.  Schon  lange  bevor  die  unblutige  Reposition 
dieser  Luxation  eine  brennende  Tagesfrage  wurde,  behandelte  er  sie  mit 
permanenter  Gewichtsextension  und  seiner  Abductionsschiene.  Spater 
bildete  er  eine  Repositionsmethode  mit  Hülfe  eines  eigens  construrirten 
Extensionstisches,  der  Jeden  entzückt,  der  ihn  im  Gebrauch  mit 
seiner  vielseitigen  Verwendungsmöglichkeit  gesehen  hat,  aus  und 
fügte  dann  bei  starker  Eversion  des  Halses  noch  die  Osteo- 
tomie hinzu.  Es  ist  auffallend,  wie  wenig  Anklang  letztere  bisher 
bei    den    Orthopäden    gefunden    hat,    und    doch    ist    die    Ueber- 
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legnngy  die  dazu  geffihrt  hat^  eine  so  einfache  und  klare.  Bei  einer 
grossen  Anzahl  gelungener  Repositionen  steht  der  Kopf  nur  fest  und 
unverrückbar  bei  extremer  Aussen-  oder  Innenrotation.  Die  Keluxation 
tritt  in  solchen  Fällen  immer  wieder  dann  ein,  wenn  die  Beine,  wie 
es  beim  Gehen  natürlich  ist,  parallel  gestellt  werden.  Macht  man 
nun  die  supracondyläre  Osteotomie,  dann  sind  die  Beine  parallel 
gestellt  und  trotzdem  bleibt  im  Oberschenkel  die  Stellung  bestehen, 
in  der  der  Kopf  den  besten  Halt  hat  Lässt  man  die  Kinder  dann 
noch  den  von  Schede  construirten  Beckengtirtel  tragen,  erzielt  man 
bei  einigermaassen  günstigen  anatomischen  Verhältnissen  vorzügliche 
Besultate.  Die  grosse  Anzahl  von  Kindern,  die  Schede  dauernd  mit 
dieser  Affection  in  Behandlung  hatte,  ist  wohl  der  beste  Beweis  für 
die  Güte  seiner  Methode.  Mit  orthopädischen  Fragen  beschäftigte  sich 
Schede  gerne  und  mit  rührender  Geduld  und  Ausdauer,  unterstützt 
von  einem  glücklichen  Optimismus  versuchte  er  auch  schwere  und  fast 
hoffnungslose  Verkrümmungen  zu  corrigiren.  Sein  Skoliosenapparat 
die  Modification  des  Calot'schen  Verfahrens  die  Hüftgelenkspendel- 
apparate legen  Zeugniss  von  seiner  activen  Bethätigung  in  der 
medico-mechanischen  Therapie  ab.  Zu  dieser  grossen  Zahl  literarischer 
Einzelarbeiten,  in  denen  ein  Theil  seiner  Vorträge  im  Aerztlichen  Verein 
in  Hamburg,  in  den  monatlichen  Versammlungen  der  Eppendorfer 
Aerzte  und  in  der  Niederrheinischen  Gesellschaft  in  Bonn  noch  gamicht 
erwähnt  ist,  kommen  noch  die  umfassenden  Werke  über  die 
Chirurgie  der  peripheren  Nerven  und  des  Rückenmarks  und  die  Be- 
handlung der  Erkrankungen  des  Brustfells  und  des  Mittelfellraums 
im  Handbuch  der  speciellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Pentzold 
und  Stintzing,  und  die  dassiche  Bearbeitung  der  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  Nieren  und  Harnleiter  im  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie.  Die  gründliche  und  bis  in's  kleinste  Detail  hinein  sorg- 
fältige Durcharbeitung  des  Stoffes,  die  Alles  umfassende  Verarbeitung 
und  kritische  Sichtung  der  gesammten  Literatur,  das  subjective  Ge- 
präge auf  Grund  einer  grossen  eigenen  Erfahrung,  und  ein  glänzender, 
formvollendeter  Styl  zeichnen  diese  Werke  vor  Allem  aus  und  machen 
sie  so  besonders  lesenswerth  und  werthvoll.  Erstaunend  und  be- 
wundemswerth  ist  es,  wie  Schede  trotz  der  eminent  praktischen  Be- 
thätigung in  seinem  Beruf  noch  Zeit  zu  einer  solchen  ausgedehnten 
literarischen  Thätigkeit  gefunden  hat  Er  musste  freilich  dazu  auch 
die  Nächte  zu  Hülfe  nehmen.  So  sass  er  Wochen  und  Monate  lang, 
wenn  die  Zeit  und  die  Verleger  drängten,  bis  spät  in  die  Nachts  bis 
3  und  4  am  Schreibtische  und  musste  sich  mit  wenigen  Stunden  Schlaf» 
begnügen,  da  sein  Tageswerk  im  Sommer  schon  um  6  Uhr  begann  und 
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er  auch  im  Winter  gleich  nach  8  Uhr  in  der  Klinik  war.  Sein  gates 
Aussehen  und  die  geistige  Frische  bei  der  Arbeit  schienen  zunächst 
die  Warnungen  seiner  Freunde  Lügen  strafen  zu  wollen,  die  ihn  von 
dieser,  wie  er  selbst  lachend  zugab,  nicht  ganz  zweckmässigen  Lebens- 
weise abbringen  wollten.  Denn  auch  in  den  Ferien  gönnte  er  sich 
keine  absolute  Erholung  und  in  den  schweizerischen  Bergen  arbeitete  er 
emsig  an  seinen  Werken.  Seine  einzige  Erholung  von  der  Arbeit  war, 
sich  auFs  Pferd  zu  setzen,  wenn  er  eine  freie  Stunde  am  Tage  er- 
übrigen konnte. 

Schede  war  ein  Meister  der  Technik,  seine  absolut  sichere 
Hand,  eine  unerschütterliche  Buhe  auch  in  schwierigen  und  auf- 
regenden Situationen  und  eine  bis  in's  Kleinste  gehende  Sorgfalt  und 
Accuratesse  gestalteten  seine  operative  Thätigkeit  so  äusserst  erfolg- 
reich. Eilen  oder  Hasten  bei  der  Operation  kannte  er  nicht,  und  jede 
Operation  wurde  vom  ersten  Schnitt  bis  zum  letzten  Nadelstich,  ohne 
Rücksicht  auf  die  Zeitdauer^  mit  derselben  peinlichsten  Exactheit  aus- 
geführt, mochte  es  sich  um  eine  schwierige  Bauchoperation  oder  um 
die  Exstirpation  einer  gutartigen  Geschwulst  handeln.  Seiner  nie 
erlahmenden  Ausdauer  und  Geduld  verdankt  er  die  glänzenden 
Erfolge.  Das  Vertrauen  auf  sein  Messer  Hess  ihn  die  Indication  für 
die  Exstirpation  bösartiger  Geschwülste  sehr  weit  stellen;  und  nur  eine 
anatomisch  begründete  Inoperabilität  konnte  ihn  von  einem  Operations- 
versuch abhalten.  Misserfolge  konnten  ihn  lange  seelisch  deprimiren^  doch 
verheimlichte  er  sie  nicht,  und  mit  rückhaltsloser  Offenheit  besprach  er 
auch  in  der  Klinik  die  Fälle,  die  nicht  den  gewünschten  Erfolg  und 
Ausgang  gehabt  hatten.  Es  entsprach  dies  so  ganz  seinem  offenen, 
ehrlichen  und  vornehmen  Charakter,  an  dem  nichts  Falsches  war. 

Die  Lehrthätigkeit  machte  ihm  besondere  Freude  und  gegen  den 
klinischen  Unterricht  traten  alle  anderen  Bücksichten  zurück. 

Er  legte  besonderen  Werth  darauf,  die  klinischen  Vorstellungen 
möglichst  reichhaltig  zu  gestalten  und  alle  Capitel  der  Chirurgie 
gleichmässig  zu  berühren.  In  seinen  wohldurchdachten  aber  schlichten 
und  gründlichen  Vorträgen  und  Demonstrationen  bot  er  den  Studenten 
unendlich  viel,  vielleicht  manchmal  sogar  zuviel;  war  er  doch  ge- 
gewohnt, in  Hamburg  unter  ganz  anderen  Voraussetzungen  nur  vor 
Aerzten  zu  unterrichten.  Der  Drang  zu  lebendiger  Mittheilung  war 
stets  in  ihm  gross  und  bei  klinischen  Visiten  konnte  er  fremden 
Aerzten  mit  heller  Begeisterung,  unterstützt  von  einem  hervorragenden 
Gedächtniss,  jeden  Fall  genau  demonstriren.  Die  Liebenswürdigkeit 
der  Aufnahme,  die  er  jederzeit  auswärtigen  Aerzten  zutheil  werden 
liess,  machten  das  Eppendorfer  Krankenhaus  bekannt  und  beliebt. 
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und  jahrans,  jahrein  kamen  ausländische  Aerzte  zu  kürzerem  oder 
längerem  Besuch  dorthin  und  schieden  begeistert  von  Schede  als 
Mensch  und  Chirurg,  seinen  Ruhm  auch  im  Ausland  weiter  ver- 
breitend. Die  zahlreichen  Ernennungen  zum  Ehren-  resp.  correspon- 
direnden  Mitglied  von  auswärtigen  wissenschaftlichen  Gesellschaften 
legt  Zeugniss  ab  für  die  Werthschätzung,  die  Schede  im  Ausland 
genoss,  die  natürliche  Liebenswürdigkeit  seines  Charakters  offenbarte 
sich  aber  nicht  nur  Fremden  gegenüber,  sondern  auch  seinen  Unter- 
gebenen, Patienten  und  Assistenten.  Das  Verhältniss  Schede's  zu 
seinen  Assistenten  war  ein  ideales.  Stets  war  er  bereit  zu  unterweisen 
und  zu  belehren,  auf  jede  Anregung  ging  er  ein,  jeden  Vorschlag 
prüfte  er,  und  Jedem  gestattete  er  das  Recht  offener  und  freier  Meinungs- 
äusserung. Mit  grossem  Interesse  verfolgte  er  das  Lebensschicksal  seiner 
zahlreichen  Assistenten,  die  in  leitenden  Stellen  an  Krankenhäusern 
im  In-  und  Ausland  thätig  sind,  und  neidlos  und  stolz  freute  er  sich  über 
ihre  Erfolge.  Für  seine  Patienten,  gleichgültig  ob  hoch,  ob  niedrig, 
hatte  er  immer  Zeit,  und  mit  einer  bewundernswerthen  Geduld  konnte 
er  auf  ihre  Klagen  eingehen,  ihnen  ihr  Leiden  erklären,  und  sie  von 
der  Nothwendigkeit  des  vorzunehmenden  Eingriffs  zu  überzeugen. 
Jeden  Brief,  jede  Anfrage  eines  Patienten  beantwortete  er  selbst  in 
ausführlichster  Weise  mit  wendender  Post  und  zeigte  sich  die  Liebens- 
würdigkeit seines  Charakters  in  seinen  Briefen  in  hervorragender 
Weise.  Ebenso  aber  auch  im  persönlichen  Verkehr,  wenn  man  ihm 
näher  trat  Schede  war  keine  Persönlichkeit,  die  sofort  imponirte, 
aber  je  mehr  man  ihn  kennen  lernte ^  desto  höher  musste  man  ihn 
schätzen.  Er  konnte  sich  für  alles  erwärmen,  was  schön  und  gut  war, 
er  hatte  lebhaften  Sinn  für  Humor,  und  erfreute  ihn  jeder  unschuldige 
Scherz.  Im  gesellschaftlichen  Verkehr  wurde  jeder  entzückt  von 
dem  Reiz  seines  Wesens,  dem  bei  aller  natürlichen  Heiterkeit  nie 
die  Würde  fehlta  Er  interessirte  sich  für  Alles,  für  Kunst  und 
Natur,  und  mit  inniger  Freude  konnte  er  in  seinem  Garten  Freunde 
herumfahren  und  ihnen  jeden  Baum,  jede  Blume  zeigen,  die  er 
gepflanzt  und  an  deren  Fortgang  er  sich  freute.  Ein  tiefes  Gemüth 
verbarg  sich  in  diesem  willensstarken  Mann.  Was  er  sich  vorge- 
nommen hatte^  was  er  zur  Erreichung  seines  vorgesteckten  Zieles  für 
noth wendig  hielt,  das  wusste  er  mit  zäher  Energie  durchzusetzen. 
Es  machte  ihm  auch  Freude  zu  schaffen,  zu  verbessern  und  zu 
organisiren.  Mit  der  ihm  eigenen  Gründlichkeit  arbeitete  er  selbst 
Pläne  und  Projecte  aus,  wenn  es  sich  um  Neu-  oder  Umbauten 
handelte,  die  die  Bewunderung  der  baumännischen  Fachleute  erregten. 
Die  Anlage  und  .innere  Einrichtung  der  chirurgischen  Abtheilung  der 
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MuBteranstalt  Eppendoif  war  das  eigenste  Werk  Schede 's  und  auch 
in  der  nicht  mehr  ganz  jngendfrischen  Bonner  Klinik  hat  er  gar 
Vieles  verändert  und  yerbessert,  soweit  es  möglich  war. 

Zu  früh  für  seine  Familie,  seine  Freunde  und  Schüler,  zu  früh 
für  die  Wissenschaft,  wurde  Max  Schede  entrissen  und  troaemd 
stehen  wir  am  Grabe  dieses  edlen  Mannes  und  grossen  Chirui^n. 
Was  er  geleistet  hat,  steht  mit  goldenen  Lettern  in  der  Geschichte 
der  Chirurgie  und  wird  weiter  wirken  segensreich  für  die  leidende 
Menschheit;  was  er  uns  war,  steht  unvergesslich  geschrieben  in  unseren 
Herzen  und  wird  weiter  fortleben  für  alle  Zeit 
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Geh.  Rat  Professor  Dr.  Hahn. 
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Nekrolog 

von 

Alfred  X^eumann. 

Am  1.  November  1902  ist,  Allen  unerwartet,  der  Ge- 
heime Sanitätsratb  Dr.  Engen  Hahn  einem  Herzschlage 
erlegen.  In  ihm  verliert  die  Beichshauptstadt  einen  ihrer 
populärsten  Aerzte,  die  deutsche  Chirurgie  einen  ihrer  an- 
gesehensten Führer,  diese  Zeitschrift  einen  treuen  und 
fleissigen  Mitarbeiter. 

Geboren  am  27.  April  1 84 1  zu  Orteisburg  in  Ostpreussen, 
widmete  er  sich  nach  Absolvirung  seiner  Gymnasialstudien 
an  den  Universitäten  Königsberg,  Breslau  und  Berlin  dem 
Studium  der  Medizin,  wo  vor  allen  Virchow,  von  Fre- 
richs,  von  Langenbeck  und  Wilms  seine  Lehrer 
waren.  Namentlich  Letzterem  hat  Hahn  seine  Ausbildung 
in  der  Chirurgie  zu  verdanken.  Bald  nach  erlangter  Ap- 
probation im  Jahre  1866  zog  er  als  Arzt  mit  in  den  öster- 
reichischen Feldzug  und  wurde  nach  Beendigung  desselben 
anter  Wilms  Assistenzarzt  am  Erankenhause  Bethanien, 
nach  Beendigung  des  französischen  Feldzuges,  den  er  eben- 
falls als  Aizt  mitgemacht  hat,  wurde  er  Wilms'  Privat- 
assistent Als  solcher  verstand  er  es,  sich  durch  hervor- 
ragende Leistungen  eine  derartige  Anerkennung  zu  ver- 
schaffen, dass  er  nicht  nur  in  kurzer  Zeit  eine  ausgedehnte 
chirurgische  Privatpraxis  erwarb,  sondern  auch  für  würdig 
erachtet  wurde,  bereits  1875,  als  34-Jähriger,  zum  Nachfolger 
Trendelenburg 's  als  Leiter  der  damals  einzigen  Berliner 
städtischen  chirurgischen  Abtheilung  im  Krankenhause  im 
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Friedrichshain  in  Vorschlag  gebracht  zu  werden.  Doch  1880  erst,  als 
Nachfolger  von  Max  Schede,  gelangte  Hahn  zu  dem  langerstrebten 
Ziele  einer  grösseren  Erankenabtheilong,  in  welcher  er  seine  Schaffens- 
freude frei  bethätigen  konnte.  Wie  segensreich  und  erfolgreich  für 
die  chirurgische  Praxis,  wie  für  die  chirurgische  Wissenschaft  Hahnes 
22  V2  jähriges  Wirken  im  Krankenhause  im  Friedrichshain  gewesen 
ist,  dafür  zeugen  seine  Arbeiten,  seine  Jahresberichte,  die  glänzenden 
Kundgebungen  der  Werthschätzung  aller  deren  die  das  Glück  genossen, 
zu  ihm  in  Beziehungen  zu  treten,  seiner  Schüler^  seiner  Patienten, 
seiner  Fachgenossen,  der  gesammten  Aerzteschaft  des  In-  und  Aus- 
landes. 

Bei  Hahn  hatte  die  Natur  in  seltener  Harmonie  die  schönsten 
Gaben  des  Geistes  und  des  Charakters  mit  körperlichen  Vorzügen, 
einer  bewunderungswürdigen  Geschicklichkeit  und  erstaunenswerthen 
Widerstandskraft  vereint 

Wer  Hahn  nur  gelegentlich  bei  seiner  Berufsthätigkeit  beobachtete, 
bewunderte  in  erster  Linie  sein  gewissermaassen  instinctiv  richtiges 
Unheil  bei  der  Stellung  der  Diagnose  und  Prognose,  die  Kühnheit 
beim  Operiren  und  seine  glückliche  Hand  in  Bezug  auf  den  Ausgang 
der  Operationen.  Wer  aber,  wie  seine  Mitarbeiter,  Hahn  näher 
kannte,  der  wusste,  dass  die  hervorragenden  Eigenschaften  wohl  vor- 
bereitet waren  durch  eine  glänzende  Beanlagung,  aber  zu  der  Voll- 
kommenheit gebracht  waren,  durch  einen  eisernen  Fleiss,  dne  nie 
erlahmende  Energie,  durch  die  peinlichste  Gewissenhaftigkeit  Wenn 
er  von  früh  bis  zum  Abend  mit  einer  Ausdauer  operirt  hatte,  dass  das 
Aerzte-  und  Hülfspersonal  im  Krankenhauses  wie  in  der  Privatklinik 
bis  zur  Ermattung  angestrengt  waren,  dann  konnte  er  bis  spät  in  die 
Nacht  noch  schriftstellerisch  und  wissenschaftlich  thätig  sein. 

Habn  war  ein  ausserordentlich  vorsichtiger  Operateur,  vorsichtig 
sowohl  in  der  Indicationsstellung,  als  auch  in  der  Art  des  operativen 
Vorgehens.  Bevor  er  eine  schwierige  oder  ihm  neue  Operation  zur 
Ausführung  brachte^  erfüllte  diese  Tage  lang  sein  ganzes  Denken  und 
er  suchte  jede  Gelegenheit,  mit  seinen  Mitarbeitern  über  dieselbe  zu 
disputiren  und  das  Für  und  Wider  sorgsam  zu  ^wägen.  War  er 
sich  aber  erst  klar  geworden,  so  konnte  man  sicher  sein,  dass  minu- 
tiöser und  vollkommener  niemand  operiren  konnte. 

Hahn  war  ein  Feind  allen  Herumprobirens.  Hatte  er  einmal 
eine  Operationsmetbode  als  gut  und  erfolgreich  erkannt,  so  entscbloss 
er  sich  nicht  leicht,  auf  eine  andere  neue  überzugehen.  Dabei  war 
er  durchaus  nicht  unzugänglich  für  neue  Ideen,  vielmehr  nahm  er 
dieselbe   von  welcher  Seite  auch  immer,  selbst  von  dem  jüngsten 
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Schüler,  dankbar  und  anerkennend  an  nnd,  wenn  er  sie  als  fruchtbar 

^kannt  hatte,  verfolgte  er  sie  mit  grossem  Eifer. 

Das  Arbeitsfeld  Hah  n's  war  ein  ausserordentlich  vielseitiges,  wie 

ja  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  hinreichend  bekannt  ist    Von  seinen 

Arbeiten  sind  als  die  Wichtigsten  anzuführen: 

lieber  Drainage  der  Bauchhöhle  (1873). 

Ueber  die  Behandlung  der  beweglichen  Niere  durch  Fixation  (1881). 

Ueber  die  vaginale  totale  Utemsexstirpation  (1882). 

Ueber  Kniegelensresection  mit  Nagelung  (1882). 

Ueber  idiopathischen  Abscess  des  Occipitallappens,  durch  Trepanation 
entleert,  zusammen  mit  Wemicke  (1882). 

Zur  Behandlung  des  Pes  varus  (1883).  • 

Eine  Methode,  Pseudarthrosen  der  Tibia  mit  grossem  Knochendefect 
zu  heilen  (1884). 

Ueber  Kehlkopfexstirpation  (1885). 

Ueber  Mesenterialcysten  (1887). 

Eine  Methode,  beliebig  grosse  Stücke  von  Kröpfen  blutleer  zu  ent- 
fernen (1887). 

Eine  Operationsmethode  die  Gefahren  der  Darmresection  zu  vermeiden 
(1889). 

Ueber  die  Behandlung  des  Genu  valgum  und  Genn  varum  (1889). 

Eine  neue  Methode  der  Gastrotomie  (1890). 

Ueber  Gastroenterostomie  (1894). 

Ueber  einen  Fall  von  fortschreitender  Erblindung  durch  temporäre 
Schädelresection  und  Punction  des  Ventrikels  mit  Erfolg  be- 
handelt (1894). 

Ueber  Jejunostomie  (1894). 

Ueber  Splenectomie  bei  Mikechinoooccus  (1895). 

Beitrag  zur  Chirurgie  des  Gehirns  (1896). 

Ueber  Ghylothorax  (1899). 

Ueber  Pneumatosis  cystoides  intestinorum  hominis  (1899). 

Ueber  operative  Behandlung  der  Pankreatitis  haemorrhagica  (1900). 

Ueber  die  Bedeutung  der  Knochennaht  bei  uncomplicirten  Knochen- 
brächen  (1901). 

Ueber  eine  neue  Methode  der  Orchidopexie  (1901). 

Ueber  Bückenmarkschirurgie  (1902). 

Ueber  Wandemiere  und  chirurgische  Behandlung  derselben  (1902). 

Ausserdem  besorgte  Hahn  zusammen  mit  seinem  treuen  Kol- 
legen im  Krankenhause,  Paul  Fürbringer,  lange  Jahre  hindurch 

die  Bedaction  der  von  ihnen  begründeten  „Berliner  Klinik^.    Dazu 

kommen  eine  grosse  Reihe  von  Vorträgen  und  Demonstrationen,  welche 


IV  Alfred  Nkumann 

er  in  der  „Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins^  in  der  „Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie^  und  in  der  „Berliner  medicinischen  Ge- 
sellschaft^ gehalten  hat  An  den  wissenschaftlichen  Arbeiten  dieser 
Gesellschaften  nahm  er  auch  sonst  den  regsten  Antheil.  Er  fehlte 
selten  in  einer  Sitzung  und  hatte  auch  trotz  angestrengtester  Tages- 
arbeit immer  noch  die  Kraft,  den  Vortragen  mit  gespanntester  Auf- 
merksamkeit zu  folgen,  um  am  folgenden  Tage  im  Kreise  seiner 
Schüler  in  seiner  humorvollen,  sarkastischen  Weise  fiber  das  Gehörte 
die  Kritik  abzuhalten.  Selbst  griff  er  selten  in  die  Discussion  ein. 
Wenn  er  aber  sprach,  dann  hörte  ein  Jeder  zu,  denn  es  waren  immer 
allgemein  interessirende  Beobachtungen  und  wichtige  ErfahrungeD, 
die  er  mit  schlichten  klaren  Worten  vortrug. 

Die  „Deutsche  Gesellschaft  fttr  Chirurgie^  hat  ihm  ihre  besondere 
Werthschätzung  dadurch  bewiesen,  dass  sie  ihn  für  das  Jahr  1890 
zu  ihrem  Vorsitzenden  wählte.  Daneben  bekleidete  er  seit  Jahren  für 
dieselbe  Gesellschaft  das  Amt  des  Gassenführers,  für  die  „Berliner 
medicinische  Gesellschaft^'  das  Amt  des  Schriftführers. 

Die  Hauptaufgabe  seines  Lebens  aber  sah  er  in  der  musterhaften 
Verwaltung  seiner  Krankenhaus-Abtheilung.  Zu  jeder  Tages-  und 
Nachtzeit  für  den  Krankenhausdienst  zur  Verfügung  zu  stehen,  sieb 
persönlich  um  alles  und  jedes,  was  die  Kranken  anging,  zu  kümmern 
und  zu  sorgen,  ist  immer  sein  aufrichtiges  Bestreben  geblieben.  In 
dieser  Beziehung  kannte  er  keine  Rücksichten.  Wie  er  an  sich  selbst 
stets  die  höchsten  Anforderungen  stellte,  wie  er  sich  selbst  bis  zu 
seinem  Tode  keine  Schonung  gönnte,  auch  wenn  ihn,  wie  das  Idder 
in  den  letzten  Jahren  häufiger  der  Fall  war,  sein  eigener  Gesundheits- 
zustand mit  trüben  Gedanken  für  die  Zukunft  erfüllte,  so  war  er 
auch  allen  seinen  Untergebenen  ein  strenger,  —  doch  auch  ein  liebe- 
voller Vorgesetzter. 

Hahn  war  im  Allgemeinen  eine  schwer  zugängliche,  verschlossene 
Natur.  Es  war  nicht  leicht,  seine  Gunst  zu  erwerben.  Wen  er  aber 
als  tüchtig  und  zuverlässig  erkannt  hatte,  den  förderte  er  unablässig, 
dem  konnte  er  mit  wahrhaft  väterlicher  Gesinnung  zugethan  sein. 
Allen  Betheiligten  werden  die  edelmüthigen,  warmherzigen  Worte  für 
immer  im  Gedächtniss  nachhallen,  welche  er  8  Tage  vor  seinem  Tode 
seinem  früh  verstorbenen  ersten  Assistenzarzte  Dr.  Walker  in  die 
Gruft  nachrief. 

Hahn 's  humaner  Sinn  zeigte  sich  in  dem  wannen  Interesse, 
welches  er  alle  Zeit  für  die  socialen  Verhältnisse  der  Aeizte  empfunden 
und  bewiesen  hat,  vor  Allem  aber  in  der  liebevollen  und  hengewia- 
nenden  Art  und  Weise,  in  der  er  mit  seinen  Patienten  verkehrte. 
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Hahn 's  Tod  hat  eine  grosse  Lfleke  hinterlassen.  Am  schmeiz- 
lichsten  ist  der  Verlust  für  seine  trauernden  Angehörigen.  Doch  auch 
wir,  die  wir  ihm  als  Gehülfen  und  Schüler,  als  Collegen  und 
Fachgenossen  nahe  gestanden  haben,  alle  die  Vielen,  welchen  seine 
Kunst  und  Fürsorge  Gesundheit  und  Bettung  aus  schwerem  Leide 
gebracht  haben^  empfinden  seinen  Hingang  wie  den  eines  theuren 
Freundes,  eines  nahen  Verwandten.  Schmerz-  und  dankerfüllt  wollen 
wir  ihm  für  alle  Zeit  ein  treues  Andenken  bewahren. 


CARL  NICOLADONI  f. 


Ein  Nekrolog. 

Von 

Prof.  Dr.  Brwin  Payr 
in  Orax. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  December  1902  hat  Herr 
Hofrath  Professor  Dr.  Carl  Nicoladoni,  Vorstand 
der  chirurgischen  Klinik  in  Graz,  für  immer  seine  geist- 
vollen Augen  geschlossen. 

Sanft  durch  seine  Schnelligkeit  hat  ein  unerwarteter 
Herzschlag  diesem  Leben  voll  von  köstlicher  Arbeit  ein 
Ende  gemacht,  das  noch  wenige  Stunden  vorher  voll  und 
ganz  seinen  hohen  Berufspflichten  gehörte. 

Nicoladoni  war  am  23.  April  1847  zu  Wien  geboren; 
er  studirte  daselbst  und  wurde  im  Jahre  t871  zum  Doctor 
der  Medicin  und  Chirurgie  promovirt.  Im  Jahre  1872  trat 
Nicoladoni  an  die  Klinik  des  Chirurgen  von  Dum- 
reicher  ein  und  war  damit  die  Entscheidung  für  seine 
weitere  Laufbahn  gegeben.  Als  Albert  im  Jahre  1873 
nach  Innsbruck  berufen  worden  war,  wurde  Nicoladoni 
zum  klinischen  Assistenten  ernannt  und  fand  nun  reichlich 
Gelegenheit  an  dem  grossen  und  mannigfaltigen  Materiale 
des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  eigene  Erfahrungen 
zu  sammeln  und  operativ  thätig  zu  sein. 

Im  Jahre  1876  für  Chirurgie  habilitul,  versammelte 
Nicoladoni  schon  damals  in  vortrefflich  besuchten  Cursen 
und  Vorlesungen  zahlreiche  von  seinem  Lehrtalente  be- 
geisterte Schüler  um  sich. 

Neben  Lehramt  und  Klinik  entwickelte  sich  eine  immer 
fruchtbarer  werdende  literarische  Thätigkeit  und  stammen 
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aus  jener  Zeit  zahlreiche,  schöne,  wissenschaftliche  Arbeiten,  damnter 
lene,  in  der  die  heute  von  Erfolg  zu  Erfolg  eilende  Idee  der  Sehnen- 
transplantation für  gelähmte  Gliedmassen  ausgesprochen  wurde. 

Der  freundschaftliche  *  Verkehr  mit  den  Assistenten  der  unter 
Billroth 's  genialer  Führung  sich  immer  glanzvoller  entwickelnden 
Nachbar klinik  war  auf  Nicoladoni  nicht  ohne  Einfluss. 

Mächtig  zog  es  ihn  an  diese  Stätte  der  Wissenschaft  und  er  &nd 
Zeit  und  Gelegenheit^  ohne  sich  je  in  seiner  Stellung  seinem  Lehrer 
von  Dumreicher  gegenüber  etwas  zu  vergeben,  an  dem  lichtvollen 
Entwicklungsgang  der  modernen  Chirurgie,  die  Billroth  und  seiner 
Schule  soviel  verdankt,  nutzbringend  theilzunehmen. 

Im  Jahre  1880  vertrat  er  seinen  Chef  während  einer  langen  Er- 
krankung; durch  die  Art  seines  Unterrichtes  und  seiner  klinischen 
Thätigkeit  erweckte  er  helle  Begeisterung  in  den  jugendlichen,  em- 
pfänglichen Herzen  seiner  ihm  für  die  Lebenszeit  treu  ergebenen 
Schülerschaar. 

Der  Tod  seines  klinischen  Lehrers  brachte  für  Nicoladoni's 
academische  Laufbahn  die  Entscheidung.  An  Stelle  des  nach  Wien 
berufenen  Albert  übersiedelte  Nicoladoni  im  Mai  1881  nach  Inns- 
bruck; er  folgte  freudig  dem  an  ihn  ergangenen  Rufe  in  die  ferne, 
kleine  Alpenstadt  und  vertauschte  gerne  eine  ihm  sichere  glänzende 
materielle  Existenz  in  Wien  mit  der  hohen  Befriedigung  des  kliniscb^i 
Lehramtes. 

Wohl  mag  die  damalige  Kleinheit  und  Dürftigkeit  der  Verhält- 
nisse im  ersten  Augenblick  deprimirend  auf  den  Neuangekomm^ien 
gewirkt  haben ;  aber  allmählich  schuf  er  sich  seinen  Wirkungskreis 
auch  in  dem  von  der  Residenzstadt  so  weit  entlegenen  Innsbruck 
und  ist  ihm  dieses  Städtlein  mit  der  Zeit  zur  zweiten  Heimath  ge- 
worden. 

Das  Schicksal  fügte  es,  dass  er  lange  Zeit  —  14V2  Jahre  —  in 
diesen  kleinen  Verhältnissen  bleiben  musste,  während  seine  geniale 
Veranlagung  für  theoretische  Forschung  und  praktische  Bethätigung 
seines  Faches  gepaart  mit  stets  neue  und  immer  schönere  Früchte 
tragender  Originalität  sich  nach  einem  grösseren  Material,  einem 
weiteren  Arbeitsfeld  sehnte. 

Im  Jahre  1895,  nachdem  er  kurz  vorher  eine  Berufung  nach 
Prag  an  die  deutsche  medizinische  Facultät  abgelehnt  hatte,  über- 
siedelte er  als  Nachfolger  Wolf  1er 's  nach  Graz. 

Mit  voller  Arbeitskraft  und  Schaffensfreude  ging  Nicoladoni 
in  seinem  neuen  grösseren  Wirkungskreis  an  die  Arbeit  Rasch  hatte 
er  sich  im  gastlichen  Graz  eingelebt  und  CoUegen  aus  der  Wiener  und 
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Innsbrucker  Zeit  halfen  redlich  dacu,  dass  er  sich  bald  in  der  ;,  grünen 
Steiermark'^  wohl  und  heimisch  ffiblte. 

Eine  langwierige,  im  Gefolge  einer  Influenza  sich  entwickelnde, 
heimtückische  Krankheit,  gebot  auf  einmal  diesem  Arbeitsleben  ge- 
bi^erisch  Ruhe;  zum  ersten  Male  musste  Nicoladoni  auf  längere  Zeit 
seinem  so  überaus  geliebten  Berufe  entsagen,  wenn  auch  in  Innsbruck 
schon  leichte  Mahnungen  ihm  gesagt  hatten,  dass  das  Nervensystem 
einem  üebermaass  von  geistiger  und  körperlicher  Arbeit  sich  auf  die 
Dauer  nicht  anzupassen  vermag. 

Aber  seine  kräftige  Constitution  besiegte  den  ungebetenen  Gast 
und  mit  eiserner  Willenkraft  und  der  ihm  eigenen  Energie  stürzte  er 
sich,  kaum  wieder  genesen,  wieder  in  seinen  Beruf.  Bange  Sorge 
beschlich  manchmal  uns  Schüler  und  liess  uns  in  den  letzten  Jahren 
Böses  ahnen;  aber  er  wusste  sie  zu  zerstreuen  durch  die  beinahe 
jugendlich  zu  nennende  Schaffensfreude,  die  scheinbar  keine  Ermü- 
dung kannte,  durch  seine  geradezu  bewunderungswürdige  Pflichttreue, 
mit  der  er  allen  seinen  vielen  und  anstrengenden  Berufsgeschäften  bis 
in  die  allerletzte  Zeit  oblag. 

Eines  hat  ihm  der  rasch  gekommene  Tod  erspart:  die  Qual  eines 
langen,  unthätigen  Siechthums. 

Nicoladoni  war  eine  Persönlichkeit,  die  vollkommen  unbewusst 
imponirte.  Sein  ganzes  Auftreten  war  das  eines  Mannes,  der  sich 
zwar  seines  Werthes  voll  und  ganz  bewusst  ist,  ohne  dabei  im  ge- 
ringsten auf  Aeusserlichkeit  oder  Pose,  deren  abgesagter  Feind  er 
war,  etwas  zu  halten.  Seine  Schlichtheit  und  Bescheidenheit  im  be- 
ruflichen und  privaten  Leben  war  eben  jene  edle,  schöne  Eigenschaft, 
wie  sie  bei  an  herrlichen  Eigenschaften  des  Geistes  und  des  Charakters 
reichen  Naturen  unendlich  sympathisch  berührt,  nicht  jene  sich  immer 
selbst  verkleinernde,  bei  jeder  Gelegenheit  zur  Schau  getragene  Be- 
schädenheit,  die  selbst  bei  trefflich  veranlagten  Menschen  doch  nur 
ein  Zeichen  von  Charakterschwäche  ist. 

An  der  Klinik  war  er  für  jeden,  den  langjährigen  Assistenten 
und  den  jüngsten  Volontär,  der  hochverehrte,  bewunderte  und  stets 
als  volle  Autorität  anerkannte  Meister. 

und  trotzdem  war  es  nicht  Absolutismus,  der  an  seiner  Klinik 
herrschte.  Im  vornehmen  Bewusstsein  des  geistigen  Adels  seiner  vor- 
nehmen wissenschaftlichen  Individualität  liess  er  andere  Meinungen, 
wenn  sie  in  richtiger  Form  und  sachlicher  Begründung  vorgebracht 
wurden,  gerne  gelten  und  unterzog  sie  stets  einer  wohlmeinenden 
Kritik.  Stets  einer  wissenschaftlichen  Discussion  zugänglich,  sagte 
er  auch  ein  anerkennendes  Wort,  wenn  es  sich  nach  seiner  Meinung 
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um  eine  Verbesserung  handelte;  er  war  auch  stets  bereit,  seine  eigene 
Anschauung  zu  Gunsten  einer  neuen,  als  richtiger  und  besser  erkannten, 
abzuändern. 

Diese  Noblesse  und  Liberalität  im  fachlichen,  wissenschaft- 
lichen Verkehre  mit  ihm  nahestehenden  Assistenzärzten  war  ein  mäch- 
tiger Beiz  für  das  Leben  an  der  Klinik. 

Gerade  die  Anerkennung  einer  voll  von  jugendlichem  Eifer  sich 
entwickelnden  Individualität  ist  eine  seltene  Kunst,  durch  die  sich 
wahrhaft  grosse  Meister  die  Herzen  ihrer  Schüler  im  Sturme  erobom. 

Die  vornehme  Art  seines  Wesens  und  seines  Charakters  aussäte 
sich  aber  auch  darin,  dass  er  Jedem,  der  an  seiner  Klinik  eintrat  und 
ärztlichen  Dienst  zur  Erlangung  von  Fachkenntnissen  leist^e,  da» 
grösste  Vertrauen  entgegenbrachte ;  er  gehörte  zu  jenen  Naturen,  die 
einen  jeden  für  einen  Gentleman  halten,  bis  sie  einmal  vom  Gegen- 
theil  überzeugt  worden  sind.  Eine  einmal  erlebte  Enttäuschung  ver- 
gass  er  nie. 

Bald  erkannte  sein  scharfer,  durch  gute  und  böse  Lebenserfahrung 
gereifter  Blick,  Wesen  und  Charakter  der  an  seiner  Seite  arbeitenden 
Aerzte. 

Wer  lernen  wollte,  hatte  an  der  Seite  Nicoladoni's  reichlichste 
Gelegenheit  dazu;  an  edlem  Beispiele  und  freundlicher  Unterweisung 
fehlte  es  nie;  er  gab  freigebig  aus  dem  reichen  Schatze  seines  Wissens 
und  seiner  Erfahrung  an  jeden,  bei  dem  er  Ernst  und  Neigung  zum 
Fache  erkannt  hatte. 

Er  liebte  es,  wenn  sich  die  klinische  Thätigkeit  ruhig,  ohne  viel 
Worte  abspielte  und  genügte  ein  Blick  auf  ein  Operationsfeld,  einen 
Verband,  in  ein  Krankenjournal,  um  ihm  vollkommene  Klarheit  über 
Wollen  und  Befähigung  eines  seiner  Untergebenen  zu  verschaffen. 

Wo  es  zu  tadeln  gab,  geschah  es  sofort,  in  einer  Art,  die  ohne 
zu  beleidigen,  doch  unvergesslich  blieb;  sie  schützte  vor  der  Noth- 
wendigkeit  der  Wiederholung.  Ein  offen  eingestandener  Fehler  war 
nach  erfolgter  Büge  bald  vergessen;  einen  Versuch  ihn  zu  verbergen 
oder  zu  beschönigen  verurtheilte  er  doppelt  scharf,  da  sich  zum  ersten 
noch  ein  Charakterfehler  gesellte. 

Nicoladoni  war  ein  stets  freundlicher,  gütiger  und  wohlwollen- 
der, zuweilen  herzgewinnend  liebenswürdiger  klinischer  Vorstand.  Ein 
ausgesprochenes  klinisches  Familiengefühl  war  ihm  zu  eig^i 
und  fühlte  er  sich  als  Vater  und  väterlicher  Freund  der  vielen  jungen 
Existenzen,  die  ihr  Lebensschifflein  seiner  starken  und  weisen  Hand 
anvertraut  hatten.  Wie  sicher  und  fest  führte  diese  Hand  den  jungen 
strebsamen  Arzt  auf  dem  im  Anfang  oft  schwierigen  Pfade! 
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Er  verlangte  von  seinen  Untergebenen  treue  und  genaue  Pflicht- 
erfüllung; daför  aber  schätzte  er  seine  Mitarbeiter  hoch  und  gestattete 
ihnen  volle  Antheilnahme  an  allen  Fragen  des  klinischen  Getriebes: 
wer  durch  Fleiss,  Geschick  und  Begabung  in  theoretischer  Forschung 
und  in  praktischen  Dingen  sich  auszeichnete,  dem  eröffnete  er  ein 
weites,  hochbefriedigendes  Arbeitsfeld;  neidlos  und  voll  Freude  über 
einen  schönen  Entwicklungsgang  verfolgte  er  Thätigkeit  und  Leistungen 
seiner  Schüler.  Beglückend,  anspornend  und  in  hohem  Maasse  be- 
lehrend war  fachlicher,  wissenschaftlicher  Gedankenaustausch  mit  dem 
so  geistvollen  Manne.  Ein  einfaches  Wort,  eine  kurz  hingeworfene 
Bemerkung  enthielt  oft  den  rothen  Faden  zur  Erforschung  und  Er- 
schliessung eines  neuen  Weges.  Wer  ihn  gut  kannte,  wusste  aus  einer 
Miene,  aus  einem  Schlagworte  zu  entnehmen,  was  ein  Anderer  in 
einem  langathmigen  Satz  darlegen  muss. 

Durch  solche  Eigenschaften  verlieh  er  selbst  dem  ganzen  klinischen 
Leben  einen  feineren  Ton,  der  einer  so  vornehmen  und  zart  besaiteten 
Natur,  wie  Nicoladoni,  völlig  angepasst  war  und  ähnlich  gestimmte 
Gemüther  so  sympathisch  berührte.  — 

Nur  schwer  erschloss  sich  sein  edles  treues  Herz  voll  und  ganz 
zu  warmer  Freundschaft;  wer  sie  aber  einmal  besass,  der  empfing 
sicher  immer  mehr,  als  er  zu  geben  vermochte;  der  lernte  erst  Ni- 
eoladoni's  sonst  so  tief  verschlossene,  seelenvolle  Individualität 
kennen;  die  wenigen  Menschen,  die  durch  solches  Band  mit  ihm  ver- 
knüpft waren,  bewahren  es  sicher  zeitlebens  als  Heiligthum. 

In  seinem  Berufe  war  er  der  gewissenhafteste  Arzt,  den  man 
sich  denken  kann.  Stets  freundlich,  von  echtem,  warmen  und  oft 
rührendem  Mitleid  für  die  armen,  seiner  Hand  anvertrauten  Kranken 
beseelt,  verstand  er  es,  sich  in  kürzester  Zeit  das  unbedingte  Vertrauen 
und  die  Liebe  seiner  Patienten  zu  erwerben.  Er  gehörte  zu  jenen 
Aerzten,  die  von  ihren  Patienten  nie  vergessen  werden!  Zahlreiche, 
rührend  schöne  Züge  gegenseitiger  Anhänglichkeit  und  treuen  Ge- 
denkens an  schwere  gemeinsam  verbrachte  Zeit  haben  es  bewiesen. 

Mit  ihrem  Schicksal  war  sein  ganzes  Leben  auf  das  Innigste 
verwoben.  Hochbeglückend  wirkte  der  Erfolg,  niederschmetternd  und 
lähmend  der  Misserfolg  auf  sein  weiches  Gemüth.  Sein  edles  Herz 
drängte  ihn  oft,  nicht  nur  das  physische,  auch  das  sociale  Elend 
seiner  Kranken  zu  bekämpfen. 

Nicoladoni  war  kein  leichtlebiger  Chirurg,  der  den  heute  er- 
littenen Verlust  schon  morgen  über  einem  neuen  Erfolg  vergessen  hat. 
Er  trat  nicht  an  das  Todtenbett,  die  Hand  auf  das  Herz  legend  und 
sagend:  „Ich  fühle  mich  frei  von  jeder  Schuld;  die  Wissenschaft  hat 
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ihre  Pflicht  gethan''.  Die  erste  und  mit  schär&ter  Kritik  voigelegte 
Frage  stellte  er  immer  an  sich  selbst  und  sie  hiess:  ;,Wo  hast  du  hier 
gefehlt  und  wie  hätte  der  Fehler  vermieden  werden  könn^?^  So 
stellte  er  die  Selbstkritik  in  den  Dienst  seines  höchsten  Principes,  der 
Wahrheitsliebe,  das  wie  ein  rother  Faden  durch  sein  ganzes  Wesen 
zieht  Solche  Charaktereigenschaften  wirken  durch  ihr  Beispiel  er- 
ziehlich auf  den  Schülerkreis. 

Nicoladoni's  Lehrthätigkeit  hatte  etwas  ungemein  Ein- 
dringliches und  machte  den  Eindruck  der  vollkommenen  Wahr- 
haftigkeit; er  verstand  es  in  hohem  Maasse^  dem  jungen  H5rw  in 
den  ersten  klinischen  Semestern  am  Krankenbett  die  Kunst  des  Sehens 
beizubringen  und  lehrte  ihn  das  logische  ärztliche  Denken;  es  war 
ein  Qenuss  mit  anzuhören,  wenn  er  einen  nur  mit  guten  anatomischen 
und  physiologischen  Kenntnissen  ausgestatteten  Praktikanten  unter- 
wies,  die  einzelnen  Erscheinungen  am  Kranken  zu  einem  geordnet 
sich  aufbauenden  Krankheitsbilde  zusammenzufügen. 

Die  Art  seines  Unterrichtes  war  überaus  klar,  die  Bans,  auf  der 
sie  fusste,  war  eine  breite,  auf  seltenen  Kenntnissen  der  Anatomie, 
Physiologie  und  Pathologie  beruhende. 

Ein  paar  Schlagworte,  einige  mit  Meister-  und  Künstlerhand  auf 
die  Tafel  geworfene  Striche  gaben  mehr  Klarheit,  als  langathmige 
Erörterungen.  Geradezu  classisch  war  seine  Darstellung  der  Fractnren 
und  Luxationen  sowie  der  Knochendeformitäten;  wer  ihr  einmal  mit 
Verständniss  gefolgt,  vergass  das  Oelemte  nicht  wieder. 

Eigenartig  und  von  ganz  originellem  Gepräge  war  auch  seine 
operative  Thätigkeit. 

Ich  erinnere  mich  genau,  dass  in  den  ersten  Jahren^  die  ich  an 
seiner  Seite  zu  arbeiten  Gelegenheit  hatte,  ich  stets  durch  die  Art  und 
Weise,  wie  er  an  die  Vollführung  der  gestellten  Aufgabe  ging,  über- 
rascht war.  Ob  es  sich  nun  um  eine  Plastik,  eine  schwere  Exstir- 
pation  einer  Geschwulst,  die  Correctur  einer  Deformität  handelte,  stets 
brachte  die  Ausführung  etwas  Neues,  vorher  nicht  Yermuthetes. 

Diese  Originalität  des  Operirens  war  auch  für  Vorgeschrittene 
reizvoll. 

Die  Art  seines  Arbeitens  war  künstlerisch  durchdacht,  exact  in 
der  Durchführung;  das  Operationsfeld  glich  in  seiner  Klarheit  und 
Sauberkeit  einem  anatomischen  Präparat;  bei  dieser  Art  zu  arbeiten 
wurde  nichts  übersehen,  nichts,  was  nicht  zu  verletzen  war,  verletzt; 
vielleicht  litt  manchmal  bei  dieser  Künsüerart  des  Operirens  das  cito 
ein  wenig  auf  Gunsten  des  tuto. 

Nach  aussen  hin  wirkte  die  Ruhe,  die  vollendete  Sicherheit 
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und  zielbewusste  Ausführung  des  einmal  als  nothwendig  er- 
kannten Eingriffes  in  angenehmster  Weise.  Aber  erst  dem  tiefer  in 
das  Fach  Eindringenden  wurde  es  klar,  was  für  eine  Kunst ler- 
arbeit  durch  Nicoladoni's  kunstbegnadete  Hand  Tag  für  Tag 
geleistet  wurde!  Eine  mächtige  und  nie  versagende  Führerin  hatte  er 
bei  allem,  was  operativer  Eingriff  heisst,  an  seiner  Seite.  Die  genaueste 
Kenntniss  d^  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  im 
Operationsgebiete  ermöglichte  die  absolute  Sicherheit  seiner  Arbeit 
Dabei  vermied  er  es  sorgfältig,  seinen  Leistungen  auch  nur  den  ge- 
ringsten äusserlichen  Aufputz  zu  geben.  Er  war,  wie  gesagt,  ein  Feind 
alles  dessen,  was  man  Mache  oder  Pose  nennt,  und  seine  Be- 
scheidenheit war  der  Orund,  wenn  die  Grösse  und  Vornehmheit 
seiner  operativen  Leistungen  von  in's  Fach  nicht  völlig  Eingeweihten 
nicht  immer  erfasst  wurde. 

Nicoladoni  besass  eine  selten  kunstfertige  ELand,  die  ihn  be- 
fähigte, alles,  was  man  als  technische  Schwierigkeiten  bezeichnet, 
geradezu  spielend  zu  überwinden.  Aber  zu  dieser  rein  manuellen 
Fertigkeit  kam  noch  etwas  Anderes,  was  gerade  der  Chirurg  bei  der 
Ausübung  der  operativen  Thätigkeit  dringend  nöthig  hat:  eine  gewisse 
künstlerische  Begabung,  einen  Sinn  für  plastische  Formen,  für 
die  richtige  Abschätzung  von  Maass-  und  Orössenverhältniss,  ein  ge- 
wisses Etwas,  das  man  mit  dem  trivialen  Ausdruck  „chirurgisches 
Augenmaass^  bezeichnen  könnte,  was  aber  bei  ihm  so  hoch  ent- 
wickelt war,  dass  es  mit  dem  Ausdruck  „Künstlerblick^^  benannt 
werden  muss.  So  kam  es,  dass  Nicoladoni  ein  anerkannter 
Meister  der  Plastik  geworden  ist  Diese  seltenen  Fähigkeiten 
finden  auch  darin  ihren  Ausdmck,  dass  er  in  der  Lage  war,  mit 
wenigen  Strichen  gleich  einem  Earikaturenzeichner  alle  wesenüichen 
Verhältnisse  eines  auch  schwierigen  Krankheitsfalles  sofort  für  jeden 
Zuseher  verständlich  auf  die  Tafel  zu  projiciren.  So  wie  mit  dem 
Griffel  in  der  Hand,  so  zeichnete  auch  sein  Messer  in  den  Geweben 
und  hatte  ein  jeder  seiner  Eingriffe  das  Gepräge  einer  bewundemngs- 
werthen  Kunstleistung. 

Bei  der  Aufstellung  der  Indicationen  für  die  Ausführung  imd 
Unterlassung  operativer  Eingriffe  ging  Nicoladoni  mit  grossiBr  Ge- 
wissenhaftigkeit und  Erwägung  auch  der  kleinsten  Nebenumstände 
vor.  Er  kannte  nur  eine  Indicationsstellung,  die  der  innersten  Ueber- 
zeugung;  da  gab  es  keine  Rücksicht  auf  die  Statistik. 

Eigenartig  war  auch  seine  ganze  wissenschaftliche  Thätig- 
keit Die  Themen,  die  er  sich  wählte,  behandelten  wenig  erforschte 
oder  besonders  schwierige  Verhältnisse.    Klare  und  einfache  Dinge 
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reizten  ihn  nicht  Ein  einmal  erwähltes  Thema  verfolgte  er  mit  Auf- 
bietung unendlicher  Arbeitsmühe  und  geistiger  Spannkraft  soweit  es 
ihm  möglich  war;  stets  hatte  er  eine  Menge  neuer  Ideen  und  darf 
Nicoladoni  getrost  als  einer  der  originellsten  und  ideenreichsten 
Chirurgen  der  Neuzeit  genannt  werden.  Die  neuen  Pläne  und  Vor- 
schläge kamen  oft  ganz  unyermuthet  zum  Ausdruck.  Während  des 
Zusehens  bei  einem,  von  anderer  Seite  ausgeführten  operativen  Ein- 
griff kam  plötzlich  so  ein  Gedankenblitz  und  erleuchtete  nicht  nur 
momentan,  sondern  dauernd  und  auf  weite  Strecken.  — 

Die  meisten  seiner  Arbeitspläne  verfolgten  eine  ausgesprochen 
anatomische  Forschungsrichtung;  es  ist  dies  ja  auch  nahe- 
liegend, wenn  man  bedenkt,  dass  Nico  lad oni's  Entwicklungszeit  in 
eine  Periode  fiel,  da  die  naturwissenschaftlichen  Institute  an  der 
Wiener  Universität  recht  dürftig  ausgestattet  waren  und  am  ehesten 
noch  die  Pflege  der  Anatomie,  für  die  ein  Hyrtl  die  jugendlidien 
Herzen  seiner  Schüler  begeisterte,  diesen  zugänglich  war. 

In  dieses  Gebiet  gehören  die  grundlegenden  Arbeiten  Nicola- 
doni's  auf  dem  grossen  Gebiet  der  Knochen-  und  Gelenkdefor- 
mitäten. Hierher  aber  auch  die  einen  Theil  seiner  Lebensarbeit 
ausmachende  Beschäftigung  mit  der  Ergründung  der  so  tief  ver- 
borgenen Geheimnisse  der  Entstehung,  der  Morphologie,  der  feineren 
Architectur  und  Mechanik  der  Skoliose. 

Seine  zahlreichen  Arbeiten  über  den  Plattfuss,  Klumpfuss,  Hacken- 
fuss,  die  Ischias  scoliotica^  über  Zehencontracturen,  seine  geniale  Idee 
zur  Heilung  von  Extremitätenlähmungen  durch  Verpflanzung  von 
Sehnen  funetionirender  Muskeln,  sowie  die  Skoliosenlehre  gehören 
zum  Fundament  der  modernen  Orthopädie,  mit  deren  Geschichte 
Nicoladoni's  Name  für  alle  Zeit  verwoben  ist  — 

Es  ist  tief  zu  bedauern  und  ein  tragisches  Schicksal,  dass  er  eine 
grosse,  herrlich  angelegte,  völlig  abgeschlossene,  mit  zahlreichen  Bildern 
von  eigener  Hand  gezeichnete,  monographische  Darstellung  seiner 
gesammten  Anschauungen  auf  dem  Gebiete  der  Skoliosenlehre  nicht 
mehr  im  Druck  vollendet  sehen  konnte;  noch  den  ganzen  Sommer 
hatte  er  mit  einer  wahren  Herzensfreude  an  diesem  fundamentalen 
Werke  gearbeitet. 

Ganz  kurz  nur  sei  der  übrigen  bedeutendsten  von  ihm  bearbeiteten 
Themen  gedacht:  der  Sehnentransplantation,  der  Idee  d^r  Ga- 
stroenterostomie, der  von  ihm  zuerst  richtig  erkannten  und  gedeuteten 
Torsion  des  Samenstranges,  der  Behandlung  der  Oesopha- 
gusdivertikel.  Die  von  ihm  erdachte  Orchidopexie,  die  leider 
wenig  bekannt  geworden  ist,  wie  zahlreiche  neue  Vorschläge  zur  Be- 
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handlang  des  Kryptorchismus  lehren,  giebt,  wie  uaser  Material  beweist, 
aasgezeichnete  Besaltate.  Aus  der  letzten  Zeit  stammen  seine  Mit- 
theilungen  aber  die  Daumenplastik.  Es  gelang  ihm  in  zwei  Fällen 
einen  verloren  gegangenen  Daumen  durch  die  Einpflanzung  der  zweiten 
Zehe  des  gleichnamigen  Fusses  zu  ersetzen.  Das  ganze  grosse  Gebiet 
der  plastischen  Chirurgie  hat  er  durch  zahlreiche  geistvolle  und 
zu  praktischen  Erfolgen  führende  Vorschläge  bereichert. 

Nicoladoni  lebte  in  einem  eigenen  Beich  und  fühlte  sich  darin 
wohl  und  glückUch.  Klinik,  Lehramt  und  Wissenschaft  hiessen  dessen 
Grenzpfähle;  ihnen  widmete  er  den  grössten  Theil  des  Tages;  was 
noch  übrig  blieb,  gehörte  seinem  in  zartester  und  rührendster  Weise 
gepflegten  Familienleben,  bei  seinem  alten  getiebten  Mütterlein,  das 
ihm  schon  in  Innsbruck  entrissen  wurde  und  seiner  ihn  abgöttisch 
liebenden  Schwester.  Sein  Freundeskreis  war  klein,  aber  intim;  da 
suchte  und  fand  er  Anregung  für  seinen  ausgesprochenen  Kunstsinn 
und  erfreute  er  sich  nach  mühevollem  Tagwerk  an  guter  Musik,  die 
er  leidenschaftlich  liebte. 

Das  Getriebe  der  grossen  Welt  lockte  ihn  wenig.  Was  er  an 
äusseren  Erfolgen  im  Leben  erreichte,  ist  gekommen,  ohne  dass  er 
einen  Finger  darnach  rührte;  sie  hätten  reichlicher  sein  können  nach 
seinen  unvergänglichen  Verdiensten  um  die  Menschheit,  um  seine 
Schüler,  um  die  Wissenschaft   Seine  inneren  Erfolge  galten  ihm  mehr. 

Er  achtete  nur  jene  Menschen,  die  durch  ihre  Fähigkeiten  und 
die  Art  der  Ausfüllung  des  einmal  erwählten  Berufes  ihm  imponirten; 
wo  diese  Grundlage  fehlte,  vermochten  sie  wed^  Rang  noch  Titel 
noch  persönliche  Beziehungen  zu  ersetzen. 

Die  vorliegenden  Zeilen  sind  für  Chirurgen  von  Fach  bestimmt; 
darum  habe  ich  aus  der  überreichen  Lebensarbeit  des  theuem,  zu  früh 
dahingegangenen  Meisters  nur  ein  paar  Marksteine  genannt.  — 

Sie  werden  genügen,  um  bei  allen  jenen,  die  Sinn  für  die  Ge- 
schichte unseres  Faches  haben,  in  zahlreichen  Erinnerungen  den  klang- 
vollen und  weit  über  die  Grenze  seines  engeren  Vaterlandes  hinaus 
bekannten  Namen  Nicoladoni's  lebendig  werden  zu  lassen. 

Wenn  ich  den  Versuch  machte,  Art  und  Wirken  dieses  selten 
angelegten  Mannes  zu  schildern,  so  weiss  ich  wohl,  wie  weit  er  von 
der  Wirklichkeit  entfernt  geblieben  ist;  es  giebt  eben  gross  angelegte 
Naturen,  deren  Charakteristik  mit  einigen  markigen  Strichen  wieder- 
zugeben ist;  wenn  es  sich  aber  ausserdem  um  die  Schilderung  un- 
endlich fein  abgestimmter  Gefühlsqualitäten  handelt,  dann  ist  es  für 
die  Feder  nicht  leicht,  ihrer  Aufgabe  gewachsen  zu  sein. 

Wer  Nicoladoni   im  Leben  näher  gestanden  ist,   dem  werden 
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diese  Zeilen  wie  ein  yergilbtes  Blatt  ans  alter  Zeit  erscheinen;  möge 
er  sich  des  lebenswarmen  so  sympathieenreichen  Erinneningsbildes 
erfreuen! 

Nur  für  die  Fachcollegen,  die  ihn  nicht  persönlich  kannten,  sind 
diese  Zeilen  bestimmt 

Dafür  aber,  dass  er  zu  jenen  illustren  Mitarbeitern  am  Aufbaue 
der  modernen  deutschen  Chirurgie  gehört,  von  denen  Billroth  das 
grosse  Wort  sagt:  „Sie  leben  in  aller  Munde%  daf&r  hat  Nico- 
lad oni  durch  unyergängliche  Thaten  seines  Geistes  und  seiner  knnst- 
begnadeten  Hand  gesorgt! 
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Yerzeiehiiis8  der  Arlielten  C.  Nleoladonl's. 

1)  Neuralgia  Nerv,  mandibul.  dextr.;  Neurectamie  nach  Paravicini;  Meningitis; 

Fibroma  Nerv,  fac  dextr,    Wiener  med.  Wochenschr.  1874.  Nr.  43. 

2)  F.  Dumreicher'a  Methode  zur  Behandlung  drohender  Faeudoarthroaen,   Wiener 

med.  Wochenschr.  1875.  Nr.  5—7. 

3)  FhUbarteriekkuie  der  rechten  oberen  Extremität    Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 

1875.  18.  Bd.  Heft  2. 

4)  Fhldfarteriektasia  spontanea  pedia,     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  18.  Bd.  Heft  4. 

5)  Ferihemiöse  Fhlegmone,   ein  Beitrag  zur  Lehre   vom  entzündetefi  Bruche, 

Wiener  med.  Wochenschr.  1875.  Nr.  35,  36. 

6)  Ueber  incomplete  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen,    Wiener 

med.  Wochenschr.  1876.  Nr.  23,  24,  26  u.  27. 

7)  Fhlebarteriektasie  der  linken  oberen  Extremität    Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 

20.  Bd.  Heft  1.  S.  146. 

8)  Demonstration  eines  Präparates  von  DivertikelbUdung  im  Oesophagus,    Wiener 

med.  Wochenschr.  1876.  Nr.  52. 

9)  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Oesophagusdivertikels.    Wiener  med. 

Wochenschr.  1877.  Nr.  25—27. 

10)  Demonstration  eines  Mädchens,  welches  an  Ossification  des  gesammten  Muskel- 

apparates  leidet,    Wiener  med.  Wochenschr.  1878.  Nr.  21. 

11)  Ueber  Myositis  ossificans  progressiva.   Wiener  med.  Blätter.  1878.  Nr.  20—24. 

12)  Ueber  BesecÜon  des  Darmes  bei  gangränöser  Hernie.    Wiener  med.  Blätter* 

1879.  Nr.  6  u.  7 

13)  Zur  Casuistik  der  Oberschenkelfraeturen.    Wiener  med.  Presse.  1880.  Nr.  2. 

14)  Beiträge  zur  plastischen  Chirurgie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    14.  Bd. 

Heft  1  u.  2. 

15)  Epitheliombüdung  in  Sequesterladen.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  26.  Bd. 

16)  Ueber  den  Fes  calcaneus.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  26.  Bd.  Heft  2. 

17)  Zur  Operation  des  holten  Blasenschnittes,  Wiener  med.  Presse.  1881.  Nr.  14  u.  15. 

18)  Ueber  Sehnentransplantation.    Aus  der  chirurg.  Section  der  54.  Versammlung 

deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Salzburg. 

19)  Ueber   Torsion   der  scoliotischen  Wirbelsäule.    Aus  der  chirurg.  Section  der 

54.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Salzburg. 

20)  Ueber  Zehencontracturen.    Wiener  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  51. 

21)  Zwr  Therapie  des  Fes  equinus  paralyticus.  Wiener  med.  Presse.  1882.  Nr  llu.l2. 

22)  Beitrag  zur  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenkes  (nebst  Tafel). 

Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  27.  Bd.  Heft  3. 

23)  Beiträge  zur  Nervenchirurgie.    Wiener  med.  Presse.  1882.  Nr.  27 — 30  u.  32. 

24)  Die  Torsion  der  scoliotischen  Wirbelsäule.  Eine  anatomische  Studie.    12  Tafeln. 

22.  S.  Ferd.  Enke,  1882. 

25)  Ueber  den  Oubitus  varus  traumaticus.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.  1884.5  .  Bd. 

26)  Die  Torsion  des  Samenstranges j   eine  eigenartige  Complication  des  Kryptor- 

chismus,    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  31.  Bd.  Heft  1. 

27)  Prolapsus  recti,  Hedrocele,  Eesection  des  Prolapses,    Heilung.    Wiener  med. 

Presse.  1885.  Nr.  26. 

28)  Memngocele  fatsa,  geheilt  durch  miederholte  Injection  von  Jodtinctur,   Wiener 

med.  Presse.  1886.  Nr.  2. 
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29)  Stecknadel  in  der  männlichen  HambUtae.    Wiener  med.  Wochenschr.  1886. 

Nr.  7  u.  8. 

30)  Carcinom  der  linken  Nebenniere  und  Niere,  Entfernung  heider  Organe.    Tod 

14:  Stunden  nach  ausgeführter  Laparotomie.     Wiener  med.  Presse.  1S^(>. 

Nr.  21  u.  22. 
Sl)  Bericht  der  chirurgischen  Klinik  in  Innsbruck  für  die  Zeit  vom  L  October  f8fi4 

bis  31.  December  1885.    230  S. 
32)  üeber  den  Zusammenhang  von  Wachsthumsstorung  und  Difformitäten,  Wiener 

med.  Jahrbücher.  18S6.  S.  26S— 284. 
93)  üeber  eine  Art  des  Zusammenhanges  zwischen  Ischias  und  Skoliose,   Wiener 

med.  Presse.  1886.  Nr.  26,  27. 

34)  Ein  weiterer  Fall  von  durch  Ischias  bedingter  Skoliose.  Wiener  med.  Presse. 

1887.  Nr.  39. 

35)  Bericht  über  50  wegen  Tumoren  am  weiblichen  Genitale  ausgeführten  Laparo- 

tomien,  Wiener  med.  Presse.  1887.  Nr.  10. 
86)  Idee  einer  Enteroplastik.    Wiener  med.  Presse.  1887.  Nr.  50. 
37)  Die  Architectur  der  skoliotischen  Wirbelsäule,    F.  Tempsky. 
88)  Hundert  Radicaloperationen  von  Leistenhernien,  ausgeführt  nach  dem  Verfahren 

BassinVs,    Wiener  med.  Presse.  1893.  Nr.  22—26. 

39)  Z/ur  Lehre  vom  Pes  calcaneus,    Wiener  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  9. 

40)  Die  Architectur  der  kindlichen  Skoliose.    28  S.,  22  Tafebi,  6  Figuren.  Wien. 

F.  Tempsky.  1894. 

41)  Die  Skoliose  des  Lendenwirbelsegmentes,    5  Tafeln.  Wien.  F.  Tempsky.  1*?94. 

42)  Modification  der  König' sehen  Knochenplastik,    Verhandlungen  der  deatschen 

Gesellschaft  für  Chirurgie.  1895. 

43)  Operation  des  Kryptorchismus,    Verhandlungen  der  deutschen  Gresellschaft 

für  Chirurgie.  1895. 

44)  260  Radicaloperationen  nach  Bassini,  Wiener  med.  Presse.  1895.  Nr.  10—17. 

45)  Der  Rammerzehenplattfuss,    Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  15. 

46)  lieber  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus,    Verhandlungen  der  deutschen  Ge- 

sellschaft für  Chirurgie.  1896.  I.  Theil. 

47)  Zur  Naht  bei  Besectio  rectL    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1897.  S.  928. 

48)  Daumenplastik,    Wiener  klin.  Wochenschr.  1897.  Nr.  28. 

49)  Daumenplastik  und  organischer  Ersatz  der  Fingerspitze  (AnOcheiroplastik 

und  Daktyloplastik,)   Von  Langenbeck's  Archiv.  61.  Bd.  Heft.  3. 

50)  Zur  Plattfusslherapie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  68.  Bd.  S.  168. 

51)  Horizontale  Oastroduodenostomie,    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1902.  Nr.  23. 

52)  üeber  die  Bedeutung  des  M»  tibialis  posOeus  und  der  SoMenm/usketn  für  den 

Plattfuss,    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  67.  Bd. 
58)  Weitere  Erfahrungen  Über  Daumenplastik.  Langenbeck's  Archiv.  69.  Bd.  3.  Heft 
54)  üeber  Anatomie  und  Mechanismus  der  Skoliose.    (Im  Erscheinen.) 
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rel  in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Hahn  fH.  Utto),  Leipzig. 
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